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GEN gentamicin 
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IDSA Infectious Diseases Society of America  
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KARIM Klinika anestezie resuscitace a intenzivní medicíny 
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LNZ linezolid 
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MALDI 

TOF 

Matrix assisted laser desorption/ionization  time-of-flight 

MER meropenem 

MRSA methicilin rezistentní Staphylococcus aureus 

MSSA methicilin senzitivní Staphylococcus aureus 

OXA oxacilin 

PIT piperacilin/tazobaktam 

pol. pololetí 

RČ rodné číslo 

RIF rifampicin 

SCCmec staphylococcal cassette chromosome mec 

SHEA Society for Healthcare Epidemiology of America  

SIRS Systematic Inflammatory Response Syndrome 
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ÚHKT Ústav hematologie a krevní transfuze 

URO Urologická klinika 
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VAN vankomycin  
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1. Úvod 

 

Infekční onemocnění provázela lidstvo po celou dobu jeho existence, 

protože mikroorganismy zde byli dříve než vyšší živočichové a s největší 

pravděpodobností tu budou i po nás. 

Objev penicilinu a jeho uvedení do praxe během druhé světové války 

znamenalo obrovský průlom v medicíně. Avšak již Sir Alexander Fleming 

v roce 1945 během své přednášky u příležitosti udělení Nobelovy ceny 

upozornil na fakt, že není obtížné „udělat“ bakterii rezistentní k penicilinu. 

„Ta doba prý nastane až si lidstvo bude moci koupit penicilin v obchodě a 

člověk díky své neznalosti a ignorantství si antibiotikum poddávkuje, 

přičemž tato expozice subinhibičním dávkám povede k selekci rezistentních 

bakterií“ [1]. Jeho slova se záhy potvrdila. Objevení se a rychlé šíření 

rezistentních bakterií během posledních dvou dekád nám odkrylo hloubku 

našich neznalostí o evoluci bakteriální rezistence a ekologických procesech 

uvnitř mikrobiální populace. Masivní nárůst rezistence v posledních letech 

spolu s omezeným spektrem nových účinných antibiotik je důvodem 

zamyslet se nad racionálním přístupem k antiinfekční terapii [2].  

Determinanty rezistence cirkulují v mikrobiomu miliony let a existovaly i 

před érou komerčně připravovaných antibiotik, jak dokládají 

metagenomické analýzy pravěké DNA z permafrostu, které identifikovaly 

geny kódující rezistenci k betalaktamům, tetracyklinům a glykopeptidům; a 

tyto geny jsou velmi podobné genům dnes izolovaným od rezistentních 

bakterií vyvolávajících infekce spojené s poskytovanou zdravotní péčí [3]. 

Počet infekcí vyvolaných bakteriemi rezistentními na běžně užívaná 

antibiotika se celosvětově zvyšuje [4]. 

Při příležitosti Světového dne zdraví v roce 2011 ředitelka Světové 

zdravotnické organizace varovala před narůstající rezistencí s tím, že svět 

míří k postantibiotické éře, kterou později nazvala „the end of modern 

medicine as we know it“ [5,6]. 

Aby byla zachována účinnost stávajících antibiotik a s tím související 

možnost efektivní léčby, je nezbytná aktivní spolupráce kliniků a 

mikrobiologů v monitorování a predikci výskytu rezistence. Systematicky 

prováděná surveillance umožňuje sledovat dlouhodobé trendy vývoje 

https://www.nobelprize.org/uploads/2018/06/fleming-lecture.pdf
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rezistence i vyhodnotit dopady intervenčních opatření zaměřených na 

snížení výskytu a šíření rezistentních bakterií [7]. V roce 2015 Světová 

zdravotnická organizace připravila globální akční plán, kde surveillance 

antimikrobiální rezistence je zmiňována jako základní kámen kontroly AMR 

[8]. 

Problém narůstající rezistence je alarmující o to více, že v preklinickém 

výzkumu je jen velmi málo nových účinných molekul, a nelze proto v blízké 

budoucnosti očekávat zásadní rozšíření současného spektra dostupných 

antibiotik [9]. 

Nadměrná spotřeba antibiotik zvyšuje pravděpodobnost selekce 

rezistentních kmenů nejen u léčeného jedince, ale následně vede i 

k nárůstu rezistence na lokální úrovni. V klinické praxi se u kriticky 

nemocných s nadměrným a neindikovaným podáváním antibiotické léčby 

setkáváme často. Za hlavní příčinu antibiotické polypragmazie je 

považována obava z prodlení zahájení empirické terapie nebo podání 

neúčinných antibiotik, neboť neadekvátní a pozdě zahájená antibiotická 

terapie je faktorem zvyšujícím morbiditu i mortalitu kriticky nemocných. 

Proto je u pacientů s předpokládanou nebo prokázanou infekcí 

doporučováno časné zahájení léčby antibiotikem s co nejširším spektrem 

účinku (empirická terapie), nicméně je třeba se vyvarovat neadekvátně 

dlouhému podávání širokospektrých antibiotik bez provedení cílené úpravy 

dle mikrobiologických nálezů [10]. 

Z klinického pohledu je alarmující skutečnost, že dochází jak ke vzestupu 

počtu infekcí vyvolaných rezistentními bakteriálními kmeny, tak 

k signifikantnímu zvyšování počtu antibiotik, ke kterým jsou uvedené 

bakterie rezistentní. Infekce vyvolané multirezistentními kmeny jsou 

v porovnání s infekcemi vyvolanými citlivými kmeny spojeny s významně 

vyšší morbiditou i mortalitou, ne však proto, že by rezistence k antibiotikům 

byla faktorem virulence, ale proto, že není účinná léčba zahájená včas [11]. 

Nejenom u pacientů v intenzivní péči je antibiotická terapie často 

indikována empiricky [tedy bez znalosti infekčního agens), a proto je 

v případě infekcí vyvolaných multirezistentními bakteriemi dokumentováno 

opoždění zahájení adekvátní antibiotické léčby až o 5 dnů, neboť časně 

nasazená širokospektrá empirická antibiotická terapie již není účinná vůči 
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vyvolávajícímu multirezistentnímu patogenu [12,13]. Opoždění adekvátní 

antibiotické terapie je přitom u kriticky nemocných spojeno s vyšší 

mortalitou, riziko nepříznivého klinického vývoje a úmrtí stoupá de facto 

úměrně s každou hodinou opoždění [14]. Adekvátní a racionální antibiotická 

terapie proto vyžaduje 

- senzitivní a specifickou laboratorní diagnostiku k potvrzení infekční 

etiologie stavu (biomarkery infekce); 

- včasně a správně provedené mikrobiologické vyšetření k časné 

identifikaci vyvolávajícího agens (případně molekulární diagnostika 

patogenu);  

- odpovídající empirickou antibiotickou léčbu (širokospektré 

antibiotikum a/anebo jejich kombinace, časná aplikace, adekvátní 

dávkování, úměrná doba podávání);   

- a v neposlední řadě identifikaci pacientských rizikových faktorů 

spojených s vyšším výskytem infekcí vyvolaných multirezistentními 

kmeny [15]. 

Z těchto důvodů jsou do empirické antimikrobní terapie stále častěji 

zahrnovány další faktory, včetně lokální úrovně rezistence nejčastěji 

izolovaných původců, které by měly vést k tomu, že zahájená léčba bude co 

nejúčinnější. Mnohé mikrobiologické laboratoře proto poskytují klinickým 

pracovištím pravidelně tzv. kumulativní antibiogramy, které jsou nedílnou 

součástí antibiotického stewardshipu. 
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1.1. Antibiotický stewardship 
 

Ačkoliv je termín „Antibiotický stewardship“ již všeobecně akceptován, 

přetrvávají výzvy s ním spojené. Rapidní nárůst používání tohoto pojmu bez 

jeho přesné definice vedl ke vzniku mnoha zmatků, lokálním interpretacím a 

domněnkám o tom co je a co není ABS a jaká je role lékařů v jeho realizaci. 

Především lékařů, kteří se nespecializují na infekční choroby, protože 

pojem „stewardship“ není užíván v jiných oborech medicíny. Nepoužívá se 

spojení např. „stewardship antihypertenziv“ nebo stewardship antidiabetik“ 

a je to logické, protože antibiotika jsou zcela unikátní skupinou léků, která 

má dopad jak na konkrétního pacienta, tak na celou společnost, především 

ve smyslu epidemiologické bezpečnosti. Další komplikací v uchopení pojmu 

ABS je jeho obtížný překlad z angličtiny do jiných jazyků, kde pro něj není 

odpovídající náhrada. 

Poprvé se v odborné literatuře pojem ABS objevil v roce 1996, v dalších 

letech se objevovaly sporadické články na toto téma. V roce 2011 však bylo 

zaznamenáno již 100 sdělení a exponenciální růst vidíme v posledních pěti 

letech, kdy jsou publikovány stovky článků skloňujících stewardship ve 

všech možných kombinacích. 

První článek zmiňující pojem antimikrobiální stewardship publikovali John 

E. McGowan Jr a Dale N. Gerding v USA [16]. Chtěli upozornit na 

skutečnost, že bychom měli k antibiotikům přistupovat jako ke vzácnému 

neobnovitelnému přírodnímu zdroji, a proto použili pojem „Antibiotický 

stewardship“, který podle nich zahrnoval jak přiměřené používání antibiotik, 

když je to potřeba, tak vyvarování se jejich zbytečného podávání takzvaně 

„pro jistotu“. Inspirací pro neobvyklé slovní spojení jim byla jedna nedělní 

bohoslužba, kde v evangeliu bylo rozebíráno správné hospodaření – ve 

smyslu správcovství/šafářství. Již v roce 1997 byl tento jejich pojem 

začleněn dvěma významnými americkými odbornými společnostmi – 

Society for Healthcare Epidemiology of America a Infectious Diseases 

Society of America do doporučených postupů pro prevenci bakteriální 

rezistence v nemocnicích [17]. V následující roce se tento výraz dostal i do 

Evropy a Ian Gould spolu s Josem van der Meerem založili ESGAP (the 

European Society of Clinical Microbiology and Infectious Diseases Study 
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Group for Antimicrobial stewardshiP), čímž rozšířili používání termínu 

„antibiotický stewardship“ celosvětově. 

Pojem stewardship je používán i v jiných oblastech než jenom medicíně, 

např. v etice, politice, ekonomii, teologii a dalších. Slovo stewardship se 

objevilo v angličtině ve středověku a znamenalo spravování rozsáhlého 

majetku, v našem chápání to můžeme označit jako jakési šafářství. 

V dnešním slova smyslu je stewardship vnímán jako pečlivé a odpovědné 

řízení čehokoliv. 

IDSA v roce 2012 popsala „antibiotický stewardship“ jako koordinovanou 

intervenci, která má zlepšit používání antibiotik podporou výběru vhodného 

antibiotika, včetně dávkování, délky podávání a cesty podání [18]. Chápání 

ABS jako souboru intervencí zaměřených na pouze jeden cíl - individuální 

preskripci antibiotik, přehlíží onu „šafářskou“ roli ostatních účastníků celého 

procesu od pacienta, přes management nemocnice až po farmaceutické 

koncerny, a zároveň naráží na další problém a to, že používané termíny 

„vhodný“, „racionální“, „optimální“ přímo nezvažují potřebu rovnováhy mezi 

potřebami individuálními a celospolečenskými a tím v podstatě bagatelizují 

nedílnou hodnotu stewardshipu znamenající „odpovědnost“ [19]. 

Často je jako synonymum pojmu „stewardship“ používán výraz zachování 

(konzervace), avšak jsou zde výrazné významové rozdíly. Zachování 

účinnosti antibiotik je mnohem širší pojem než antibiotický stewardship a 

zahrnuje další strategie, které nemají úplný vztah k používaní antibiotik, 

jako je vakcinace, prevence a kontrola infekcí, včetně hygienických opatření 

[20]. Proti tomu je antibiotický stewardship výhradně o tom, jak konkrétně 

antibiotika používat. ABS koncept zahrnuje prvky, které naopak nejsou 

součástí „zachování ATB“, jako např. optimalizace terapie pro konkrétního 

pacienta. Další pojetí, které přesahuje stewardship je „správná klinická 

praxe“, která zahrnuje optimalizaci léčby konkrétního pacienta, ale 

významně méně zdůrazňuje rozměr společenské odpovědnosti. 

„Diagnostický stewardship“ je opět stále častěji používané slovní spojení 

týkající se modifikace procesu nebo objednání, provedení a nahlášení 

výsledků diagnostických testů za účelem zlepšení kvality léčby infekcí. 

Nicméně použití slova stewardship v tomto kontextu není úplně 

nejvhodnější, neboť lékař nedohlíží na proces laboratorní diagnostiky jako 
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takové, ale pouze využívá výsledky diagnostických testů ke zlepšení 

antibiotické léčby. Proto je zlepšování diagnostiky nedílnou součástí 

každého ABS, neboť nelze správně nasadit léčbu bez předchozí správné 

diagnostiky. 

Antibiotický stewardship by měl být vnímán jako strategie v rámci 

každodenních činností. Slovo strategie pochází z řeckého slova „strategos“, 

což znamená obecnou ale sjednocenou sadu manévrů vedoucí ke zničení 

nepřítele. Klíčovým výrazem je zde slovo obecný spíše než konkrétní. 

Neboť až naplněním strategie je konkrétní činnost, která je prováděna na 

lokální, nikoliv národní úrovni [21]. 

Navíc když jednotlivé části postupu nejsou sjednocené, tak může dojít 

k rozporům mezi nimi. Na základě výše uvedeného by mohl být ABS 

definován jako ucelený, popř. sjednocený soubor postupů které vedou 

k odpovědnému užívání antibiotik. Tato definice je použitelná jak pro 

jednotlivce (předepisující lékař) tak i pro všechny zúčastněné osoby napříč 

humánním i animálním zdravím a okolním prostředím. V tabulce 1 jsou 

uvedeny možné role jednotlivých subjektů v rámci ABS [19]. 

 

Tabulka 1. Role jednotlivých účastníků Antibiotického stewardshipu 

 

Účastník Co znamená být dobrým 
ATB „stewardem“/šafářem? 

Příklady činností 

Lékař Používám ATB odpovědně, 
protože: 

• Stanovím správnou 
diagnózu 

• Dodržuji lokální 
doporučené postupy 

• Pravidelně reviduji 
potřebu léčby 

• Vysvětlím pacientovi, 
jak užívat ATB po propuštění 
z nemocnice 

Sestra Pomáhám zajistit 
odpovědné používání ATB 
tím, že: 

• Odeberu klinicky validní 
materiál ve vhodnou dobu 
 

Pacient Užívám ATB odpovědně, 
tím že: 

• Dodržuji doporučení od 
lékaře 

• Neskladuji ani 
neužívám zbytky ATB z 
předchozí terapie 
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Tým pro ABS Pomáhá ostatním ve 
zdravotnickém zařízení tím, 
že: 

• Analyzuje kumulativní 
antibiogramy 

• Vytváří lokální 
doporučené postupy 

• Podporuje audity a 
vytváří zpětné vazby pro 
předepisující lékaře 

Zemědělci  Používám ATB odpovědně 
tím, že 

• Je nepoužívám jako 
růstové faktory 

Farmaceutické 
firmy 

Farmaceutická společnost 
přispívá ke správnému 
používání tím, že 

• Omezuje reklamu na 
širokospektrá ATB 

• Pomáhá zajistit, aby 
nedocházelo k výpadkům v 
zásobování 

 

Zároveň bere v potaz, že jak ucelený soubor léčebných postupů, tak i 

uvážené použití antibiotik odráží danou situaci (stav pacienta, možné 

alergie, renální funkce, etiologické agens apod.) a proto se mohou nepatrně 

lišit na základě vyhodnocení konkrétní situace. 

Definice by mohla být rozšířena o nedávno uznaný popis významu slova 

odpovědnost [22]. 

Antibiotický stewardship je ucelený, popř. sjednocený soubor postupů které 

vedou k užívání antibiotik takovým způsobem, že léčba je udržitelná a 

účinná pro každého kdo ji potřebuje. 

Mnoho z těchto kroků vyžaduje opakovaný sběr a analýzu dat pro zpětné 

potvrzení jejich účinnosti. Za hodnotitelná data se považují především údaje 

o spotřebě jednotlivých skupin antibiotik (délka terapie, definovaná denní 

dávka, počet hospitalizací, počet lůžkodnů nebo množství antibiotika 

spotřebovaného na jeden kilogram živočišné biomasy) a údaje o bakteriální 

rezistenci, tj. kumulativní antibiogramy. 
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1.2. Kumulativní antibiogram 

 

Kumulativní antibiogram může být definován jako přehled výskytu 

rezistence k jednotlivým antibiotikům u bakterií izolovaných z biologického 

materiálu pacienta [23]. 

Užitečnost kumulativních antibiogramů závisí především na robustních 

vstupních datech (tj. standardizované testování citlivosti k bakterií 

k antibiotikům) stejně tak jako na transparentnosti a shodném vytváření 

antibiogramů napříč různými mikrobiologickými laboratořemi [24,25]. 

Spolehlivé kumulativní antibiogramy mohou výrazně pomoci jak při 

zamezení nesprávné volby antibiotika, tak při snížení excesivního používání 

širokospektrých antibiotik v okamžiku, kdy u konkrétního pacienta výsledky 

mikrobiologického vyšetření a stanovení citlivosti na antibiotika ještě nejsou 

k dispozici [26]. 

Kumulativní antibiogramy by měly být pravidelně poskytovány nejenom 

klinickým lékařům, kterým slouží jako podklad při volbě vhodného 

antibiotika, ale zároveň i členům nemocničních ABS týmů, kteří by měli na 

jejich podkladě za včas odhalit problém narůstající bakteriální rezistence či 

objevení se nového fenotypu rezistence. Surveillance bakteriální rezistence 

musí být prováděná ve spolupráci klinického mikrobiologa a ABS týmu [24]. 

Objevení se neobvyklého fenotypu rezistence je z mikrobiologického 

hlediska velmi zajímavé, ne vždy se však jedná o potvrzený případ, ale 

pouze o interpretační či laboratorní chybu, kterou správně vytvářené 

antibiogramy mohou relativně snadno odhalit. Zde je zcela nezastupitelná 

role klinického mikrobiologa, který nový či atypický fenotyp objeví v rámci 

denní praxe a ověří, zdali je tento opravdu správný, většinou konfirmací 

v Národní referenční laboratoři pro antibiotika a nález je poté referován [27]. 

Jestliže se ale přijde na takovýto výsledek až v rámci hodnocení 

zpracovaného kumulativního antibiogramu, tak se pravděpodobně jedná o 

chybu, která byla přehlédnuta v rutinním provozu [28]. Eliminace chyb je 

možná pouze pravidelnou analýzou dat a kontrolou dodržování doporučení 

pro přípravu kumulativních antibiogramů, což není vždy úplně jednoduché. 

Zapantis a kol. [29] analýzou 209 kumulativních antibiogramů odhalili 14 % 

„neobvyklých“ výsledků jako např. enterokoky citlivé k cefalosporinům nebo 
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kmeny Stenotrophomonas maltophilia citlivé k imipenemu. Obdobná zjištění 

byla konfirmována i dalšími autory [24,28]. Častou chybou, nejenom při 

tvorbě kumulativních antibiogramů, je též reportování nedoporučených 

kombinací původce – antibiotikum, jako například Pseudomonas 

aeruginosa – cotrimoxazol nebo Enterobacter cloacae complex – 

potencovaný aminopenicilin [24], což vede k zavádějícímu dojmu výskytu 

multirezistentních kmenů, ačkoliv se jedná o tzv. přirozené (primární) 

rezistence. 

Na druhou stranu dlouhodobá analýza lokálních kumulativních antibiogramů 

umožňuje laboratoři aktivní přístup k selektivnímu sdělování výsledků, což 

je jednou ze součástí ABS a je doporučováno odbornými společnostmi jako 

důležitý faktor ovlivňující preskripci antibiotik. Přesto mnoho laboratoří stále 

poskytuje plné výsledky všech testovaných antibiotik, včetně 

nedoporučených kombinací patogen – antibiotikum, což může vést 

k zbytečnému nadužívání širokospektrých antibiotik, především v případech 

klinicky méně závažných infekcí vyvolaných dobře citlivými kmeny bakterií, 

např. infekce dolních močových cest a terapie fluorovanými chinolony či 

cefalosporiny vyšších generací [30,31,32]. 

Forma prezentace kumulativních antibiogramů koncovým uživatelům záleží 

na poskytující laboratoři, zvolí-li formu grafů nebo sumární tabulkový 

přehled. V případě prezentace formou grafů je možné názorně v čase 

sledovat trendy vývoje citlivosti nebo rezistence, avšak graf je vytvářen vždy 

pro jedno agens a sestavu příslušných antibiotik. Tabulková forma naopak 

umožňuje sumarizovat všechny sledované bakterie a všechna antibiotika do 

jednoho souboru a procentně vyjádřit rezistenci nebo citlivost. Nevýhodou 

takovéto prezentace je aktuální přehled za dané období a není patrný 

žádný trend vývoje. Proto je nezbytné doplnit přehledovou tabulku o 

podrobný komentář analyzující trendy a poskytující i případná doporučení. 

Pro přehlednost lze použít i barevnou stratifikaci charakterizující procento 

necitlivosti, např. červeně znázorněné pole u izolátů s citlivostí nižší než 

70 % apod [33]. 

Ačkoliv první doporučený postup tvorby kumulativních antibiogramů byl 

představen americkým Institutem pro klinické a laboratorní standardy 
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(CLSI) již v roce 2002, tak po deseti letech pouze 50 % laboratoří v USA 

mělo implementováno plné doporučení CLSI [34]. 

Ne všechna doporučení CLSI pro tvorbu kumulativních antibiogramů jsou 

zcela jednoznačná. Především ta, která se týkají výběru izolátů (jestli 

zahrnout „pouze“ diagnostické a vyloučit skríningové), zacházení 

s duplicitními izoláty, kdy nejsou duplicity jednoznačně definovány a 

v neposlední řadě prezentace procentního podílu citlivých kmenů k daným 

antibiotikům. 

V Evropě je obdobou CLSI the European Committee on Antimicrobial 

Susceptibility Testing, který vydává pravidelně doporučení pro standardizaci 

testování citlivosti bakterií k antibiotikům včetně interpretačních kritérií [34], 

ale doporučení pro tvorbu antibiogramů a následnou analýzu dat v rutinních 

laboratořích stále chybí [35]. 
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2. Materiál a metody 
 

Laboratoře Klinické mikrobiologie a Antibiotického centra Ústavu lékařské 

biochemie a laboratorní diagnostiky zpracovávají biologický materiál od 

pacientů ze Všeobecné fakultní nemocnice a z Ústavu hematologie a krevní 

transfuze. Všeobecná fakultní nemocnice disponuje 1537 lůžky, z toho 227 

lůžek spadá pod intenzivní péči, až 40 % pacientů hospitalizovaných ve 

VFN je imunokompromitovaných (hematoonkologičtí, onkologičtí pacienti a 

pacienti na imunosupresivní terapii). Ústav hematologie a krevní transfuze 

má 40 lůžek, z toho 13 lůžek pro intenzivní péči včetně transplantační 

jednotky. ÚHKT je největší hematologické centrum v České republice, 

ročně provádí více než 70 alogenních transplantací kostní dřeně především 

u pacientů s akutní myeloidní leukemií. 

Denně se v laboratořích KMATB vyšetří kolem jednoho tisíce pacientských 

vzorků klinicky validních nebo skríningových materiálů a citlivost na 

antiinfektiva se stanovuje přibližně u třetiny z nich, dle závažnosti materiálu 

či požadavků klinických pracovišť.  

  



19 
 

2.1. Sběr dat a analýza 
 

Stanovení citlivosti na antibiotika se provádělo a provádí u všech kmenů 

izolovaných z klinicky validních materiálů (předpokládaný původce infekce – 

diagnostický izolát) a dále u skríningových materiálů (od pacientů na 

jednotkách intenzivní péče a hematoonkologických pacientů). U 

jednotlivých diagnostických izolátů se testovala doporučená antibiotika dle 

EUCAST. Ze skríningových materiálů (výtěr z rekta, výtěr z nosu, výtěr 

z krku/dutiny ústní) byly identifikovány gramnegativní tyčinky a rutinně se 

detekovala produkce širokospektrých betalaktamáz u zástupců čeledi 

Enterobacterales. Pro účely surveillance se provedlo testování citlivosti na 

vybraná antibiotika (amoxicilin/kyselina klavulanová, gentamicin, amikacin, 

cefotaxim, ofloxacin, ertapenem). Kmeny Pseudomonas aeruginosa se 

testovaly rutinně na všechna protipseudomonádová antibiotika, u 

Enterococcus faecium byla stanovena citlivost k vankomycinu a k linezolidu 

a u kmenů Staphylococcus aureus citlivost k oxacilinu, klindamycinu, 

erytromycinu, gentamicinu, rifampicinu a cotrimoxazolu.. 

Identifikace kmenů se prováděla pomocí hmotnostní spektrometrie MALDI-

TOF (Bruker Daltonik, Německo), popřípadě pomocí biochemických testů. 

Stanovení citlivosti bakteriálních kmenů na antibiotika bylo standardizováno 

a interpretace výsledků se řídila aktuálními doporučeními EUCAST. Rutinně 

se prováděla disková difuzní metoda, minimální inhibiční koncentrace se 

stanovila buď mikrodiluční metodou (Erba Lachema, Brno, CZ) nebo 

pomocí E-testůR (bioMérieux, SA, Marcy l’Etoile, Francie). Výsledky byly 

zaznamenávány do laboratorního informačního systému (LIS) Janiga. Pro 

přípravu kumulativních antibiogramů byla data extrahována z LIS do 

excelových souborů. 

Naše laboratoř začala od roku 2011 pravidelně poskytovat všem 

pracovištím kumulativní antibiogramy vybraných bakteriálních agens: 

Staphylococcus aureus, Enterococcus faecium, Streptococcus agalactiae 

(pro gynekologicko-porodnickou kliniku pouze), Pseudomonas aeruginosa, 

Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae a Enterobacter cloacae complex. 

Příprava kumulativních antibiogramů vycházela ze základního doporučení 

CLSI, tab. 2 [36], kdy kumulativní antibiogramy byly vydávány každých šest 
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měsíců pro bakteriální izoláty z moče a ze skríningových materiálů a jednou 

ročně pro izoláty z ostatních klinicky validních materiálů, když bylo splněno 

kritérium minimálního počtu unikátních izolátů (alespoň 30).  

Dále byly opakovaně provedeny cílené analýzy bakteriálních kmenů 

izolovaných ze skríningového vyšetření výtěru z rekta od pacientů z 1. 

chirurgické kliniky za účelem nastavení antibiotické profylaxe a přípravy 

lokálního doporučeného postupu iniciální antibiotické terapie nitrobřišních 

infekcí (kapitola 2.2). 

 

Tabulka 2. Hlavní doporučení CLSI týkající se tvorby a prezentace 

kumulativních antibiogramů 

 

1. Vytvářet kumulativní antibiogramy alespoň jednou ročně. 

2. Pro zajištění statistické validity odhadu zahrnout pouze druhy, 

které mají data o antimikrobiální citlivosti u nejméně 30 izolátů. 

3. Vypočítat kumulativní antibiogramy nejlépe na úrovni druhu. Pro 

Staphylococcus aureus navíc vypočítat samostatné kumulativní 

antibiogramy pro všechny izoláty a pro podskupinu izolátů 

rezistentních k methicillinu. 

4. Pro Streptococcus pneumoniae a cefotaxim/ceftriaxon/penicilin: 

zpracovat kumulativní antibiogramy jak s breakpointy pro 

meningitidu, tak respirační infekce; v případě penicilinu i 

breakpointy pro perorální aplikaci. 

5. Zahrnout pouze diagnostické izoláty, ale nezahrnovat izoláty ze 

surveillance a skríningu nebo ze vzorků odebraných z jiných zdrojů 

než od pacientů. 

6. Zahrnout pouze první izolát daného druhu u pacienta za dobu 

analýzy.  

7. Hlásit pouze výsledky u těch antibiotik, která jsou testována 

pravidelně. Pokud laboratoř používá vlastní pravidla testování, 

tedy pokud jsou testována specifická antibiotika u podskupiny 

izolátů, tyto dodatečné výsledky nezahrnovat do hodnocení. 
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8. Tvorba samostatných hlášení pro každé zdravotnické 

zařízení/kliniku, které spadají pod danou laboratoř, s dodatečnými 

daty stratifikace podle aktuálních klinických potřeb zařízení/kliniky. 

9. Vypočítat procentní podíl citlivosti podle kombinace druhu bakterie 

a antibiotika, nezahrnovat však izoláty s intermediární citlivostí. 
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2.2. Skríning na 1. chirurgické klinice VFN  
 

V listopadu 2012 a 2018 bylo provedeno cílené skríningové vyšetření výtěru 

rekta u všech pacientů přijímaných na 1. chirurgickou kliniku VFN k akutním 

nebo k elektivním výkonům v dutině břišní. Záměrem studie bylo zjistit podíl 

rezistentních kmenů kolonizujících gastrointestinální trakt, porovnat tyto 

nálezy s kultivačními nálezy z klinicky validních materiálů rutinně 

odebraných při nitrobřišních operacích a následně nastavit chirurgickou 

antibiotickou profylaxi a iniciální terapii nitrobřišních infekcí. V listopadu 

2012 bylo vyšetřeno 238 pacientů a 293 v listopadu 2018, resp. Výtěry 

z rekta byly kultivovány na Columbia agaru (Biorad, CZ), chromogenním 

agaru UriselectR (Biorad, CZ), identifikace kmenů byla provedena pomocí 

hmotnostní spektrometrie MALDI-TOF (Bruker Daltonik, Německo) a u 

všech izolátů gramnegativních tyčinek byla stanovena citlivost na vybraná 

antibiotika diskovou difuzní metodou s interpretací výsledků dle aktuálního 

vydání EUCAST, neobvyklé nálezy byly ověřeny kvantitativní metodou 

stanovení citlivost. Získaná data byla podkladem pro tvorbu lokálních 

doporučených postupů. 

  



23 
 

3. Výsledky  
 

Mnohá doporučení CLSI pro tvorbu kumulativních antibiogramů jsou pojatá 

velmi zjednodušeně a nereflektují zcela potřeby klinických pracovišť v rámci 

velkých zdravotnických zařízení, proto mohou vést nepřesným 

interpretacím výsledků.  

Ve výsledkové části jsou v grafické formě prezentovány rozdílné možnosti 

přístupu ke zpracování získaných dat u jednotlivých, dle mého názoru, 

nejvíce kontroverzních doporučení, v diskusi jsou pak dané přístupy 

hodnoceny, mimo jiné i v kontextu klinické relevance.  

Pro názornou demonstraci možných nejednoznačných doporučení jsou 

vybrány vždy pouze některé druhy bakterií, kde jsou rozdíly v přístupech ke 

zpracování dat nejvíce ilustrativní, neboť zpracování všech izolovaných 

kmenů by bylo značně široké a v konečném důsledku by nebylo již 

přínosem. 

Za rozporuplná doporučení považuji následující: 

- Zahrnout pouze diagnostické izoláty, ale nezahrnovat izoláty ze 

surveillance a skríningu nebo ze vzorků odebraných z jiných zdrojů 

než od pacientů 

- Zahrnout pouze první izolát daného druhu u pacienta za dobu 

analýzy  

- Tvorba samostatných hlášení pro každé zdravotnické 

zařízení/kliniku, které spadá pod danou laboratoř, s dodatečnými 

daty stratifikace podle aktuálních klinických potřeb zařízení/kliniky 

- Vypočítat kumulativní antibiogramy nejlépe na úrovni druhu. Pro 

Staphylococcus aureus navíc vypočítat samostatné kumulativní 

antibiogramy pro všechny izoláty a pro podskupinu izolátů 

rezistentních k methicilinu 

- Vypočítat procentní podíl citlivosti podle kombinace druhu bakterie a 

antibiotika, nezahrnovat však izoláty s intermediární citlivostí 

Samostatnou subkapitolu pak tvoří výsledky prevalenční studie na 1. 

chirurgické klinice Všeobecné fakultní nemocnice a jejich implikace pro 

lokální antibiotické režimy. 
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Názvy jednotlivých subkapitol výsledkové části a následně diskuse 

odpovídají znění doporučení CLSI uvedených v tabulce 2. 
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3.1. Rozbor sporných doporučení CLSI 

3.1.1. Zahrnout pouze diagnostické izoláty, ale nezahrnovat 

izoláty ze surveillance a screeningu nebo ze vzorků 

odebraných z jiných zdrojů než od pacientů. 

 

Dle doporučení CLSI by měly být kumulativní antibiogramy zpracovány 

pouze pro tzv. diagnostické izoláty, tj. pro předpokládané původce infekce, 

z klinicky validních materiálů. V laboratořích, kde jsou vyšetřovány klinické 

materiály od praktických lékařů, ambulantních specialistů a podobně, jsou 

k dispozici data převážně z těchto diagnostických izolátů a mohou být pro 

tvorbu antibiogramů použity. V laboratořích, které jsou součástí velkých 

zdravotnických zařízení s vysokým podílem intenzivní lůžkové péče, pak 

tyto laboratoře mají k dispozici zároveň velké množství tzv. skríningových 

dat, neboť pravidelné monitorování kolonizace dlouhodobě 

hospitalizovaných pacientů je součástí rutinní praxe. Data ze skríningových 

vyšetření predikují úroveň rezistence na daném oddělení i aktuální výskyt 

případných rezistentních bakteriálních kmenů u konkrétního pacienta a jsou 

k dispozici dříve, než pacient rozvine klinicky manifestní infekci jejímž 

zdrojem je velmi často jeho vlastní mikrobiota. 
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3.1.1.1. Skríningové izoláty Enterococcus faecium a jejich dopad na 

celkovou hladinu rezistence na ÚHKT  

 

Na příkladu kmenů Enterococcus faecium a jeho citlivosti k vankomycinu a 

linezolidu uvádím korelaci mezi výskytem kmenů E. faecium rezistentních 

k vankomycinu výtěru z rekta a izolátů VRE z hemokultur (subkapitola 

3.1.2) u pacientů na lůžkovém oddělení a jednotce intenzivní péče ÚHKT. 

 

Graf 1. Kumulativní antibiogram Enterococcus faecium ze skríningových 

vzorků výtěru z rekta u pacientů na jednotce intenzivní péče ÚHKT 

 

 

Zkratky: ÚHKT – Ústav hematologie a krevní transfuse; JIP – jednotka intenzivní péče; 

VAN – vankomycin; LNZ – linezolid 

 

V roce 2013 byl zaznamenán enormní podíl vankomycin rezistentních 

kmenů Enterococcus faecium na JIP ÚHKT. Následující pokles výskytu byl 

odrazem zavedených epidemiologických opatření. Další nárůst až na 37 % 

je patrný v roce 2018, tento je doprovázen i nárůstem rezistence 
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k linezolidu až na 13 %. Pravděpodobně se jednalo o následek nižší 

compliance se zavedenými opatřeními po dlouhodobě příznivém vývoji, 

v případě VRE (Graf 1). 

 

Graf 2. Kumulativní antibiogram Enterococcus faecium ze skríningových 

vzorků výtěru z rekta u pacientů na lůžkovém oddělení ÚHKT 

 

 

Zkratky: ÚHKT – Ústav hematologie a krevní transfuse; VAN – vankomycin. LNZ - linezolid 

 

Nejvyšší výskyt vankomycin rezistentních kmenů Enterococcus faecium byl 

zachycen ve druhém pololetí 2012 a dosahoval 41 %, druhý vzestup je 

pozorovatelný v roce 2017, ale podíl VRE nepřesáhl 30% hranici. 

Rezistence k linezolidu je relativně stabilní v čase a nepřesáhla hranici 10 

%. (Graf 2) 

Nižší výskyt vankomycin rezistentních izolátů Enterococcus faecium na 

lůžkovém oddělení ÚHKT může být důsledkem jednoduššího dodržování 

bariérových ošetřovacích režimů, ale přesto i zde je patrný výkyv, který o 

jedno referenční období předchází data z jednotky intenzivní péče. 
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3.1.1.2. Diagnostické izoláty Enterococcus faecium a jejich dopad na 

celkovou hladinu rezistence na ÚHKT 

 

Zpracování kumulativních antibiogramů z diagnostických izolátů bývá 

komplikováno jejich nedostatečným počtem v daném časovém období, 

Zpracování nedostatečného množství dat tak může být zavádějící, avšak 

dá-li se do korelace i s jinými nálezy. např. skríningovými, tak přesto může 

pomoci identifikovat případné problémy pro ABS. 

 

Graf 3. Kumulativní antibiogram Enterococcus faecium z hemokultur u 

pacientů na ÚHKT 

 

 

Zkratky: ÚHKT – Ústav hematologie a krevní transfuse; VAN – vankomycin. LNZ – linezolid 

 

Přestože záchyt kmenů Enterococcus faecium v hemokulturách je relativně 

nízký a nesplňuje kritéria počtu kmenů pro statistické zpracování dle CLSI, 

profil získané rezistence v čase však reflektuje situaci ze skríningových 

materiálů, viz grafy 1 a 2. V roce 2012 činil podíl VRE 62,5 % a druhého 

vrcholu dosáhl v roce 2018, kdy vankomycin rezistentní E. faecium tvořil 

třetinu izolátů (Graf 3). 
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3.1.2. Zahrnout pouze první izolát daného druhu u pacienta za 

dobu analýzy 

 

Použití metody pouze tzv. prvního izolátu k tvorbě kumulativního 

antibiogramu je opět možné jenom tehdy, když se jedná buď o ambulantní 

nebo krátkodobě hospitalizované pacienty s akutní infekcí. V případě 

pacientů dlouhodobě hospitalizovaných či vyžadujících intenzivní péči 

dochází k mnohdy k reinfekcím či superinfekcím a s délkou hospitalizace 

narůstá riziko výskytu stejných bakteriálních agens, ale s rozdílnou, 

většinou sníženou citlivostí k antibiotikům. 

Kalkulace antibiogramu s duplicitními vzorky nebo s jejich eliminací nemá 

vliv na sledování trendu vývoje rezistence, avšak různá kritéria hodnocení 

ovlivňují aktuální hladinu rezistence.  

V následujících grafech ilustruji odlišné výsledky podílu rezistentních izolátů 

vybraných bakterií jak z klinicky validních vzorků (diagnostických izolátů), 

tak skríningových nálezů. Vždy jsou porovnány hodnoty získané 

zpracováním dat pro všechny existující nálezy daného bakteriálního druhu 

od pacienta ve sledovaném časovém období s tzv. prvním izolátem (tj. dle 

prvního data záchytu u pacienta) a s izoláty, které vykazují fenotypově 

odlišné antibiogramy u daného pacienta (grafech označeno jako rodné číslo 

a antibiogram). 
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Graf 4. Vliv duplicitních vzorků Escherichia coli z hemokultur na úroveň 

rezistence 

 

Zkratky: AMP – ampicilin; AMC – amoxicilin/kyselina klavulanová; COT – cotrimoxazol; FQ 

– fluorované chinolony (ofloxacin); GEN – gentamicin; AMI – amikacin; CTX – cefotaxim; 

KAR – karbapenemy (ertapenem); RČ – rodné číslo 

Antibiogram při použití pouze prvního izolátu od pacienta ukazuje nižší 

hodnotu rezistence, než když se započtou všechny fenotypově odlišné 

izoláty od daného pacienta ve sledovaném období. Započítání úplně všech 

nálezů od jednoho pacienta pak může vést ke zkreslení celkové úrovně 

rezistence, která je dána neúměrným počtem opakujících se izolátů během 

hospitalizace (Graf 4). Rezistence k ampicilinu při započítání všech izolátů 

v roce 2013 byla 60,7 %, při použití pouze prvního izolátu pak 57,3 % a 

v roce 2019 mírně poklesla na 55,2 % a 49,3 %, resp., u potencovaného 

aminopenicilinu 35,7 % vs. 28,1 % a 44,8 % vs. 37,3 % resp., ke 

cotrimoxazolu byla rezistence v roce 2013 stejná při uvedených přístupech, 
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ale v roce 2019 se lišila – u všech izolátů 32,8 % a u prvního izolátu 26,9 %. 

Podobné je to i fluorovaných chinolonů, kdy v roce 2013 je rezistence 

shodná (všechny izoláty vs. první izolát) a v roce 2019 pak 37,9 % vs. 34,3 

%. U gentamicinu na rozdíl od amikacinu je výraznější rozdíl opět v roce 

2019 a to 10,3 % vs. 7,5 %. Cefotaxim vykazuje podobné trendy jako 

aminopenicilinu, 13,1 % vs. 7,8 v roce 2013 a 17,2 % vs. 13,4 % v roce 

2019 

 

Graf 5. Vliv duplicitních vzorků Enterococcus faecium ze skríningu na 

úroveň rezistence 

 

 

Zkratky: LNZ – linezolidu; VAN – vankomycin; RČ – rodné číslo; pol. - pololetí 

Rezistence k linezolidu je všech sledovaných obdobích nejvyšší v kategorii 

unikátního antibiogramu v porovnání se všemi či prvním izolátem. V prvním 
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u vankomycinu 16,7 %, 12,9 % a 12,3 % resp. V prvním pololetí 2020 u 

linezolidu opět nejvyšší rezistenci vykazuje skupina unikátního antibiogramu 

(4,7 %, 3,3 % a 3,2 % resp.), avšak u vankomycinu je nejvyšší rezistence 

při započítání všech izolátů, poté u unikátního antibiogramu a prvního 

izolátu (44 %, 39,5 % a 27,4 % resp.). Započtení všech izolátů nebo pouze 

prvních či definovaných antibiogramem významně ovlivní výsledky u 

skríningových nálezů od pacientů dlouhodobě hospitalizovaných, kdy se 

skríning provádí pravidelně a během hospitalizace dochází ke kolonizaci 

rezistentními kmeny, které by se při kalkulaci pouze s prvním izolátem 

nepromítly do celkových dat. Pacient též může být v čase kolonizován 

kmeny s různým antibiogramem, a proto by se měly tyto započítat (Graf 5). 

 

Graf 6. Vliv duplicitních vzorků Escherichia coli z klinických materiálů u 

nitrobřišních infekcích na úroveň rezistence 
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Zkratky: AMC – amoxicilin/kyselina klavulanová; AMI – amikacin; CTX – cefotaximu; ERT – 

ertapenem; GEN – gentamicin; FQ – fluorované chinolony (ofloxacin); RČ – rodné číslo; IAI 

– intra-abdominální infekce. 

V roce 2012 nejsou rozdíly v kalkulaci antibiogramu zásadní, ale v datech 

za rok 2018 vidíme nejvyšší rezistenci v kategorii unikátních antibiogramů 

v porovnání se všemi nebo prvním izolátem. U potencovaného penicilinu je 

to 38,5 %, 34,5 % a 35,9 %, u cefotaximu 10,7 %, 8,4 % a 9,6 %, u 

gentamicinu 9 %, 7,9 % a 7,8 % a u ofloxacinu 16,4 %, 15,2 % a 14,9 % 

resp. V případě klinicky validních unikátních materiálů s polymikrobními 

nálezy jako jsou např. materiály z dutiny břišní při intraabdominálních 

infekcích, které nebývají posílány opakovaně, by neměl být patrný 

významný rozdíl při kalkulaci s duplicitními izoláty, avšak rozdíl je patrný při 

započítání pouze prvního, resp. jednoho izolátu, neboť se mohou 

vyskytovat i izoláty jednoho bakteriálního druhu s různými fenotypy 

rezistence (Graf 6). 
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3.1.3. Tvorba samostatných hlášení pro každé zdravotnické 

zařízení, které spadá pod danou laboratoř, s dodatečnými 

daty stratifikace podle aktuálních klinických potřeb 

zařízení. 

 

Stratifikace dat je důležitá pro definování problémů ABS. Vyšetřuje-li 

laboratoř pro více subjektů s rozdílnou skladbou pacientů, je třeba provést 

analýzu minimálně dat získaných od dětských a dospělých pacientů, 

nejenom proto, že ne všechna antibiotika lze použít na léčbu infekcí u 

pediatrických pacientů, ale i úroveň rezistence se může lišit a pak mohou 

být celková data zkreslená, je-li podíl izolátů z dětské populace vysoký. 

Dále vhodné a pro účely ABS důležité je zpracování izolátů jednoho druhu 

bakterie i z různých klinicky validních materiálů pro jednotlivá zařízení či 

kliniky, protože lze odhalit případné epidemiologické souvislosti šíření 

jednoho kmene napříč klinikou při nějakém invazivním vyšetřovacím 

postupu, například bronchoskopii. 

Jako názornou ukázku subanalýzy dle věku jsem zvolila rozdíl v rezistenci 

močových izolátů Escherichia coli u dospělých a dětských pacientů z 

Urologické kliniky VFN (graf 7), především trend nárůstu rezistence je 

odlišný mezi dětskou a dospělou populací. 

Pro demonstraci důležitosti stratifikace dle klinického materiálu a různých 

pracovišť jsem vybrala izoláty Pseudomonas aeruginosa z moči od 

dospělých pacientů z Urologické kliniky VFN a z moči a z materiálů 

z dolních dýchacích cest (aspirát, sputum-odsav, bronchoalveolární laváž) 

od pacientů z Kliniky anesteziologie a resuscitace a intenzivní medicíny 

VFN (graf 8). 
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3.1.3.1. Subanalýza dle věku 
 

Graf 7. Porovnání rezistence močových izolátů Escherichia coli u dětí (<15 

let) a dospělých v letech 2011 a 2016 

 

 

Zkratky: AMP – ampicilin; AMC – amoxicilin/kyselina klavulanová; AMI – amikacin; COT – 

cotrimoxazol; CTX – cefotaxim; FUR – nitrofurantoin; GEN – gentamicin; ERT – 

ertapenem; FQ – fluorované chinolony (ofloxacin) 

Subanalýza močových izolátů Escherichia coli dle věku ukazuje 

významnější rozdíly v citlivosti mezi věkovou skupinou dětí a dospělých 

v roce 2011 u potencovaného aminopenicilinu, cotrimoxazolu, cefotaximu, a 

především u fluorovaných chinolonů. Tyto rozdíly se však v následujícím 

časovém období zcela setřely, dokonce je u gentamicinu rezistence vyšší u 

dětí než u dospělých. Alarmující je trojnásobný nárůst rezistence u 

potencovaného aminopenicilinu z 9 % na 30 % a u cefotaximu z 2,1 % na 

6,7 % během pěti let u izolátů od dětí. Naopak rezistence k ampicilinu klesla 
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z 55 % na 49 %. U dospělých došlo též k nárůstu rezistence u 

potencovaného aminopenicilinu z 14,4 % na 32,4 %, ale u ostatních 

antibiotik není nárůst rezistence tak markantní, u cefotaximu z 5,9 % na 6,7 

% resp. nebo dokonce došlo k poklesu podílu rezistentních kmenů u 

cotrimoxazolu z 32, 7 % na 30, 3 % a u ofloxacinu z 27,7 % na 18, 7 % 

resp. 
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3.1.3.2. Subanalýza izolátů stejného druhu z různých klinicky validních 

materiálů 
 

Graf 8. Porovnání rezistence izolátů Pseudomonas aeruginosa z moče a dolních 

dýchacích cest od pacientů z Urologické kliniky a Kliniky anesteziologie a 

resuscitace a intenzivní medicíny VFN, 2019 

 

 

Zkratky: AMI – amikacin; CIP – ciprofloxacin; CTZ – ceftazidim; GEN – gentamicin; MER – 

meropenem; PIT – piperacilin/tazobaktam; URO – urologická klinika, KARIM – klinika 

anesteziologie a resuscitace; DCD dolní dýchací cesty 

Analýza izolátů stejného druhu bakterie ukazuje výrazné rozdíly v rezistenci 

nejenom mezi jednotlivými klinikami, ale i mezi izoláty z různých klinicky 

významných materiálů v rámci jedné kliniky. Izoláty P. aeruginosa 

z Urologické kliniky vykazují nižší míru rezistence v porovnání s močovými 

izoláty z KARIM – amikacin 12,7 % vs. 25,8 %, ciprofloxacin 24 % vs. 29 %, 

ceftazidim 8,2 % vs. 13 %, gentamicin 15,2 % vs. 29 %, meropenem 16,5 % 

vs. 32,3 % a piperacilin/tazobaktam 8,9 % vs. 9,7 %, resp. Izoláty z dolních 

dýchacích cest jsou v porovnání s močovými izoláty citlivější 

k aminoglykosidům, především je patrná nízká rezistence k amikacinu (7,4 
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% vs. 25,8 %). Naopak rezistence k antibiotikům, které se ve vyšší míře 

používají k terapii infekcí DCD na KARIM, je výrazně vyšší – ciprofloxacin 

44,4 %, ceftazidim 22,2 %, meropenem 40,1 % a piperacilin/tazobaktam 

18,5 %.  
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3.1.4. Vypočítat kumulativní antibiogramy nejlépe na úrovni 

druhu. Pro Staphylococcus aureus navíc vypočítat 

samostatné kumulativní antibiogramy pro všechny izoláty 

a pro podskupinu izolátů rezistentních k methicilinu. 
 

Pouze rodová identifikace a následné zpracování antibiogramů pro celý rod 

může být pro některé bakteriální agens zavádějící. Některé druhy bakterií 

snáze rozvinou rezistenci k některým antibiotikům než jiné. Pro demonstraci 

jsem zvolila rod Enterococcus a dva jeho nejčastěji izolované druhy E. 

faecalis a E. faecium. 
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3.1.4.1. Kumulativní antibiogramy na úrovni druhu 

 

Graf 9. Vliv odlišných profilů rezistence různých bakteriálních druhů v rámci 

jednoho rodu 

 

 

Zkratky: AMP – ampicilin; VAN – vankomycin; LNZ – linezolid 

Zásadní rozdíl v datech je patrný při zpracování kumulativního antibiogramu 

na úrovni druhu anebo rodu. V analyzovaném souboru byly započítány do 

rodu Enterococcus izoláty E. faecalis a E. faecium izolované z hemokultur 

v letech 2017, 2018 a 2019. Enterococcus faecium je v daném souboru 

zcela rezistentní k ampicilinu a má i vyšší úroveň rezistence k vankomycinu 

(14,3 %, 20 % a 15,4 %) oproti sumárním hodnotám (4,3 %, 7,4 % a 5,3 %), 

které jsou dány velmi nízkou rezistencí a vysokým počtem izolátů E. 

faecalis zahrnutých do analýzy.  
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3.1.4.2. Stratifikace dat na základě příznačných fenoménů rezistence. 

 

Subanalýza bakteriálních izolátů s definovaným fenotypem rezistence může 

být ovlivněná množstvím dostupných dat. Samostatné zpracování dat u 

rezistentních fenotypů neodpovídá celkové úrovni rezistence.  

Pro ilustraci rozdílů mezi citlivými a rezistentními fenotypy uvádím jak 

antibiogram pro ranné izoláty Staphylococcus aureus i s podskupinu izolátů 

rezistentních k methicilinu od pacientů z 1. chirurgické kliniky (Graf 10) a 3. 

interní kliniky VFN (Graf 11), tak močové izoláty E. coli, kde tím 

fenotypovým znakem je produkce širokospektrých betalaktamáz, zde 

reprezentována rezistencí k cefotaximu (Graf 12). Produkce 

širokospektrých betalaktamáz byla potvrzená standardními laboratorními 

testy (není součástí této práce). 

 

Graf 10. Kumulativní antibiogram diagnostických izolátů Staphylococcus 

aureus zohledňující subpopulaci kmenů citlivých a rezistentních 

k methicilinu (oxacilinu) od pacientů z 1. chirurgické kliniky VFN, 2019 
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Zkratky: OXA – oxacilin; CLI – klindamycin; ERY– erytromycin; GEN – gentamicin; RIF – 

rifampicin; COT – cotrimoxazol; MRSA – methicilin rezistentní Staphylococcus aureus, 

MSSA – methicilin senzitivní Staphylococcus aureus 

 

Graf 11. Kumulativní antibiogram diagnostických izolátů Staphylococcus 

aureus zohledňující subpopulaci kmenů citlivých a rezistentních 

k methicilinu (oxacilinu) od pacientů z 3. interní kliniky VFN, 2019 

 

 

Zkratky: OXA – oxacilin; CLI – klindamycin; ERY– erytromycin; GEN – gentamicin; RIF – 

rifampicin; COT – cotrimoxazol; MRSA – methicilin rezistentní Staphylococcus aureus, 

MSSA – methicilin senzitivní Staphylococcus aureus 

Z grafů 10 a 11 je patrný rozdíl úrovně rezistence S. aureus mezi oběma 

klinikami, byť se jedná o izoláty od pacientů s rannou infekcí nebo infekcí 

kůže a měkkých tkání. Rezistence k oxacilinu je na 1. chirurgické klinice 8,5 

% a na 3. interní klinice 14,4 %, ke klindamycinu 21,7 % a 34,4 % resp. 

V subpopulaci MRSA dosahuje na obou klinikách rezistence ke 

klindamycinu více než 90 % (92,3 % a 95,7 % resp.), avšak výrazný rozdíl 

je v rezistenci ke gentamicinu a cotrimoxazolu 38,5 % vs. 13 % a 30,8 % a 
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4,3 % resp. V subpopulaci MSSA je úroveň rezistence významně nižší, u 

klindamycinu činí 15 % a 12,1 % resp., rezistence ke gentamicinu dosahuje 

shodně 5 % a rezistence ke cotrimoxazolu byla zachycena pouze na 1. 

chirurgické klinice (1,4 %). 

 

Graf 12. Kumulativní antibiogram močových izolátů Escherichia coli 

zohledňující subpopulaci kmenů citlivých a rezistentních k cefotaximu 

 

 

Zkratky: AMP – ampicilin, AMC – amoxicilin/kyselina klavulanová, AMI – amikacin, COT – 

cotrimoxazol, CTX – cefotaxim, FUR – furantoin, GEN – gentamicin, ERT – ertapenem FQ 

– fluorované chinolony (ofloxacin) 

Analýza jednotlivých subpopulací izolátů dle fenotypu rezistence ukazuje 

vyšší rezistenci v subpopulaci rezistentního fenotypu, v porovnání s celou 

skupinou, u většiny antibiotik s výjimkou furantoinu. Významný rozdíl je u 

amikacinu, kde v roce 2018 nebyl zachycen ani jeden kmen rezistentní a 

v roce 2019 bylo již 7 % kmenů rezistentních, dále u cotrimoxazolu a 
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ofloxacinu je patrný shodný nárůst z 37,4 % na 47, 9 %. U citlivého 

fenotypu žádný takto významný meziroční nárůst není pozorován. 

Výše rozdílu mezi celkovou populací a subpopulací rezistentních a citlivých 

izolátů je dán počtem těch rezistentních vůči celku. 
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3.1.5. Vypočítat procentní podíl citlivosti podle kombinace druhu 

bakterie a antibiotika, nezahrnovat však izoláty 

s intermediární citlivostí 

 

Nová interpretační kritéria EUCAST platí od ledna 2021 a proto změny 

týkají současných dat nemá laboratoř v čase přípravy této práce k dispozici 

Dopady změn tak nejsou prezentovány v grafické podobě, ale pouze 

diskutovány v kapitole 4.1.5. 
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3.2. Surveillance rezistence kolonizujících kmenů a 

implikace pro antibiotické režimy v chirurgických 

oborech VFN. 
 

Nastavení antibiotických režimů ať profylaktických nebo kurativních musí 

vycházet z lokálních dat. Identifikace původců a stanovení kumulativních 

antibiogramů je proto zcela esenciální.  

Zde jsou prezentovány výsledky prevalenční studie sledující zastoupení 

nejčastějších etiologických agens (Graf 13,14) izolovaných z klinických 

materiálů z dutiny břišní od pacientů s intraabdominální infekcí, nejčastěji 

sekundární peritonitídou, a jejich antibiogramy (Graf 15). Dále jsou 

zhodnocena data z cílených skríningových vyšetření výtěru z rekta (graf 

16), je-li zde možné nalézt korelaci pro možnou úpravu iniciálně 

podávaných antibiotik.   

 

Graf 13. Zastoupení nejčastějších kultivačních nálezů v klinickém materiálu 

z dutiny břišní od pacientů s nitrobřišní infekcí hospitalizovaných na 1. 

chirurgické klinice VFN v roce 2012 
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Gramnegativní bakterie tvořily 79 % nálezů z klinicky validních materiálů 

v uvedeném období. Přičemž Escherichia coli a Klebsiella pneumoniae 

představovaly 53 %. Z grampozitivních bakterií se jednalo především o 

enterokoky a zástupce viridujících streptokoků. 

 

Graf 14. Zastoupení nejčastějších kultivačních nálezů v klinickém materiálu 

z dutiny břišní od pacientů s nitrobřišní infekcí hospitalizovaných na 1. 

chirurgické klinice VFN v roce 2018 

 

 

Zkratky: G+ koky – grampozitivní koky; spp. - species 

Gramnegativní bakterie v roce 2018 tvořily 69 % nálezů z klinicky validních 

materiálů a Escherichia coli a Klebsiella pneumoniae představovaly 44 % 

těchto nálezů. Oproti roku 2012 byl téměř trojnásobně vyšší záchyt 

anaerobních bakterií, 3 % vs. 11 %. 
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Graf 15. Porovnání rezistence k vybraným antibiotikům u izolátů 

Escherichia coli z klinických materiálů z dutiny břišní od pacientů 

s nitrobřišní infekcí hospitalizovaných na 1. chirurgické klinice VFN v roce 

2012 a 2018 

 

 

Zkratky: AMC – amoxicilin/kyselina klavulanová; AMI – amikacin; CTX – cefotaxim; ERT – 

ertapenem; GEN – gentamicin; FQ – fluorované chinolony (ofloxacin). V závorce je uveden 

počet unikáních izolátů 

 

Mezi sledovanými obdobími je patrný nárůst rezistence u potencovaného 

aminopenicilinu z 21 % v roce 2012 na 39 % v roce 2018, což je nárůst 

téměř o 100 % a podobný trend lze vidět i u cefotaximu (zástupce 

cefalosporinů třetí generace a jeden z markerů produkce širokospektrých 

betalaktamáz), kde je nárůst rezistence též téměř stoprocentní. V případě 

gentamicinu je nárůst pouze 20% a u ofloxacinu, jako zástupci fluorovaných 

chinolonů je 40%. Všechny izoláty v obou sledovaných obdobích byly citlivé 

pouze k amikacinu a karbapenemům (zástupce ertapenem). 
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Graf 16. Porovnání rezistence k vybraným antibiotikům u izolátů 

Escherichia coli z výtěru z rekta od pacientů s nitrobřišní infekcí 

hospitalizovaných na 1. chirurgické klinice VFN v roce 2012 a 2018 

 

 

Zkratky: AMC – amoxicilin/kyselina klavulanová; AMI – amikacin; CTX – cefotaxim; ERT – 

ertapenem; GEN – gentamicin; FQ – fluorované chinolony (ofloxacin). V závorce je uveden 

počet unikáních izolátů. 

 

Obdobný, ale výraznější trend nárůstu rezistence, v porovnání s kmeny 

izolovanými z dutiny břišní, je vidět i u kmenů Escherichia coli získaných ze 

skríningu výtěru z rekta. Rezistence u potencovaného aminopenicilinu 

narostla z 11 % v roce 2012 na 31 % v roce 2018, což je téměř trojnásobný 

vzestup, u cefotaximu z 5 % na 12 %, u gentamicinu došlo ke 

čtyřnásobnému vzestupu z 1 % na 4 % a o více než třetinu (36 %) se 

zvýšila rezistence u ofloxacinu z 11 % na 15 %, resp. Ani v kolonizujících 

nálezech nebyl zachycen kmen rezistentní k amikacinu nebo 

karbapenemům (zástupce ertapenem).  
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Doporučení pro profylaxi a iniciální antibiotickou terapii ve Všeobecné 

fakultní nemocnici je uvedeno v příloze 7.1 a 7.2. 
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4. Diskuse 
 

4.1. Komentáře ke sporným doporučením CLSI 
 

4.1.1. Zahrnout pouze diagnostické izoláty, ale nezahrnovat 

izoláty ze surveillance a screeningu nebo ze vzorků 

odebraných z jiných zdrojů než od pacientů. 

 

Laboratoř Klinické mikrobiologie a ATB centra poskytuje kumulativní 

antibiogramy izolátů z klinicky validních materiálů jednou ročně. Dle CLSI 

doporučení by měly být vyloučeny skríningové izoláty z kumulativních 

antibiogramů. Přesto se domnívám, že samostatné zpracování 

kumulativních antibiogramů ze skríningových izolátů má význam.  

Vzhledem k tomu, že ve Všeobecné fakultní nemocnici je vysoký podíl 

intenzivních lůžek a více než třetina pacientů je imunosuprimovaná, tak je 

zaveden na jednotkách intenzivní péče jednotlivých klinik plus na celé 1. 

interní klinice hematoonkologické a na ÚHKT pravidelný screening 

pacientů. Dvakrát týdně (v pondělí a ve čtvrtek) se odebírá výtěr z nosu, 

výtěr z rekta. Primárním cílem skríningu je detekovat kolonizaci pacienta, 

která se při dlouhodobé hospitalizaci mění v čase a bakteriální translokace 

bývá zdrojem infekčních komplikací u těchto pacientů [37,38]. 

Bakteriální translokace je invazí bakterií střevní mikrobioty přes střevní 

sliznici do původně sterilní tkáně. Bakterie se nemusí dostat až do krevního 

řečiště, aby došlo k manifestaci systémové zánětlivé reakce. Ta vzniká 

vlivem účinku zánětových mediátorů imunitní stimulace ve splanchnické 

oblasti (střevní stěně, mezenteriálních lymfatických uzlinách) bez invaze 

živých mikroorganismů až do oběhu. Porucha střevní bariery je též spojena 

s transportem neživých buněčných fragmentů nebo jiných toxických látek ze 

střeva, které vyvolávají systémovou zánětovou reakci až multiorgánová 

postižení cestou lymfatické drenáže [39 ]. 

Z uvedených důvodů poskytujeme samostatné kumulativní antibiogramy 

jednotlivým pracovištím i ze skríningových kmenů. Tyto jsou zpracovávány 

každých šest měsíců, protože je k dispozici dostatečný počet izolátů (více 

než 30).  
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4.1.1.1. Skríningové izoláty Enterococcus faecium a jejich dopad na 

celkovou hladinu rezistence na ÚHKT  

 

Typickým příkladem bakterie, na které lze demonstrovat přínos surveillance 

bakteriální rezistence, je Enterococcus faecium, který je součástí normální 

střevní mikrobioty a u oslabených jedinců, nejčastěji při střevní mukozitidě, 

dochází k jeho translokaci do krevního řečiště [40]. 

V okamžiku, kdy je pacient septický a je třeba co nejrychleji zahájit 

antibiotickou terapii, která pokryje možné původce, jak grampozitivní, tak 

gramnegativní [41] a nejsou-li k dispozici žádné předběžné výsledky, tak 

znalost kumulativních antibiogramů se významným způsobem podílí na 

rozhodovacím procesu empirické volby antibiotik. Např. vysoký podíl 

vankomycin rezistentní kmenů Enterococcus faecium ve skríningu 

kolonizujících bakteriálních kmenů (Graf 1,2) je důležitým faktorem při volbě 

empirického antibiotického krytí u pacientů ve febrilní neutropénii (Graf 3), 

kdy je třeba pokrýt velmi široké spektrum možných původců a není čas 

čekat na výsledky kultivací. 

 

4.1.1.2. Diagnostické izoláty Enterococcus faecium a jejich dopad na 

celkovou hladinu rezistence na ÚHKT 

 

Přestože záchyt kmenů E. faecium v hemokulturách na ÚHKT není tak 

častý, nesplňuje plně statistická kritéria CLSI pro minimální počet kmenů, 

tak ale podíl VRE kopíruje tyto kolonizační nálezy. Další význam 

surveillance kolonizujících nálezů je v rychlejší reakci na zvyšující se výskyt 

rezistentních kmenů. V roce 2012 byl podíl VRE na JIP ÚHKT 40%, 

v prvním pololetí 2013 dokonce 70% a tento nepříznivý trend se odrážel i 

v záchytech z hemokultur, tudíž byla přijatá restriktivní opatření stran úklidu 

oddělení a hygieny rukou personálu, což mělo významný vliv na pokles 

podílu VRE až pod 10 % jak na jednotce intenzivní péče, tak na lůžkovém 

oddělení ÚHKT. Strategie profylaktických antibiotických režimů přitom 

zůstala zachována. Vysoký podíl VRE ve výtěrech z rekta není většinou 

dán zvýšenou spotřebou antibiotik a jejich selekčním tlakem, ale reflektuje 

spíše nižší compliance personálu s dodržováním bariérových 
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ošetřovatelských režimů [42]. Klonalita VRE byla provedena a prokázala 

rozšíření stejného kmene, ale data nebyla oficiálně publikována. 
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4.1.2. Zahrnout pouze první izolát daného druhu u pacienta za 

dobu analýzy 

 

Metody pro zacházení s duplikáty izolátů (tj. s izoláty stejného druhu 

získanými z po sobě jdoucích kultur u stejného pacienta během 

analyzované doby) jsou různé. Výběr izolátů pro statistické zpracování a 

přípravu kumulativních antibiogramů není jednoznačně definován. 

Dle CLSI je v úvahu brán pouze první izolát daného druhu u pacienta za 

dobu analýzy bez ohledu na místo odběru, druh vzorku, profil 

antimikrobiální citlivosti, nebo jiné fenotypové vlastnosti. Další možností je 

strategie všech izolátů, tj. všechny izoláty daného druhu shromážděné 

během analyzované doby jsou brány v úvahu stejně a jsou zahrnuty do 

analýzy. Dále pak přístup založený na epizodě, kdy duplicitní vzorky jsou 

zahrnuty tehdy uplyne-li od znovu zachycení minimální interval n (5, 10, 30 

dnů apod.), tj. první izolát daného druhu u pacienta je zahrnut, následující 

izoláty jsou po dobu n dní vynechány, dokud není zahrnut další izolát. Zde 

však nepanuje jasná shoda u definice epizody [43]. 

Naše laboratoř preferuje strategii založenou na tzv. unikátních 

antibiogramech daného kmene, tzn. duplikáty jsou vybírány vzhledem 

k profilu antimikrobní citlivosti u každého pacienta za stanovené období, 

které je šest nebo dvanáct měsíců, dle počtu izolátů. Jednotlivé přístupy 

mohou ale též nemusí ovlivnit výsledný výstup. 

Započítání všech izolátů E. coli z hemokultur (Graf 4) ukazuje vyšší podíl 

rezistence u betalaktamových antibiotik (ampicilin, amoxicilin/kyselina 

klavulanová a cefotaxim) v porovnání s výsledky získanými při kalkulaci 

antibiogramu za použití pouze prvního izolátu od pacienta či izolátů 

vybraných na základě odlišného antibiogramu u daného pacienta. U 

potencovaného aminopenicilinu v roce 2013 tento rozdíl činil 27 % a v roce 

2019 byl již jen 20 % a u cefotaximu byl tento rozdíl dokonce 68% v roce 

2013 a 28% v roce 2019. U ostatních testovaných antibiotik nejsou rozdíly 

již tak patrné. V případě hemokultur je započítání všech izolátů do statistiky 

zavádějící, protože vzhledem k jejich opakovanému odběru u septického 

pacienta dochází k výraznému navýšení počtu stejných kmenů. Na druhou 
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stranu kalkulace pouze s prvním izolátem může vést k podhodnocení 

úrovně rezistence, protože u dlouhodobě hospitalizovaných pacientů 

dochází k opakovaným septickým epizodám a nejenom vlivem terapie 

mohou být následné izoláty téhož kmene již jinak citlivé, většinou více 

rezistentní, a proto je třeba výběr izolátů do statistiky pečlivě zvážit, 

především v nemocnicích třetího typu, kde je skladba pacientů a podíl 

imunosuprimovaných diametrálně odlišný od případů komunitních infekcí. 

Stejně je tomu tak u skríningových materiálů, kdy u dlouhodobě 

hospitalizovaných pacientů a pravidelně prováděného skríningu vede 

započtení pouze prvního izolátu k výraznému podhodnocení stavu 

rezistence (Graf 5). V prvním pololetí 2019 byla rezistence E. faecium ve 

výtěrech z rekta od pacientů z ÚHKT k linezolidu u prvních izolátů 2 % a při 

kalkulaci s unikátním antibiogramem 7 %, tedy 3,5krát nižší. Podobné 

rozdíly jsou patrné i u vankomycinu, kdy např. v prvním pololetí 2020 byla 

rezistence u prvního izolátu 24 % a u unikátního antibiogramu již 40 %. 

Výpočet za použití unikátního antibiogramu odráží nejenom přítomnost více 

fenotypů jednoho bakteriálního druhu u daného pacienta, ale ukazuje též na 

možnou míru cross-kolonizace při dlouhodobé hospitalizaci [44]. 

Na rozdíl od hemokultur nemá započítání všech izolátů u nitrobřišních 

infekcí takový dopad na úroveň rezistence (Graf 6). Rozdíl je však již patrný 

při započítání unikátních izolátů dle antibiogramu u daného pacienta. 

Úroveň rezistence při započítání prvního izolátu je u potencovaného 

aminopenicilinu 36 % a u cefotaximu 10 %, v případě kalkulace s unikátním 

antibiogramem je rezistence 39 % a 11 %, resp. U nitrobřišních infekcí se 

jedná většinou o polymikrobní etiologii a výskyt více fenotypů jednoho 

bakteriálního druhu není výjimečný, především u E. coli [45], proto je patrný 

vliv unikátního antibiogramu na rezistenci. V takovýchto případech by 

nebylo jasné, který z izolátů si vybrat do analýzy. 
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4.1.3. Tvorba samostatných hlášení pro každé zdravotnické 

zařízení/kliniku, která spadají pod danou laboratoř, 

s dodatečnými daty stratifikace podle aktuálních klinických 

potřeb zařízení/kliniky. 
 

Může být provedena celá škála subanalýz, pokud je otestován dostatečný 

počet odlišných izolátů, aby se zajistila statistická validita odhadů rezistence 

podskupin, včetně stratifikace izolátů například podle:  

1) času kultivace (komunitní nebo nozokomiální infekce),  

2) umístění pacienta (jednotlivá nemocniční oddělení, jako JIP, nebo zda je 

pacient hospitalizován nebo léčen ambulantně),  

3) populace pacientů (např. dle věku, diagnózy apod.),  

4) druhu vzorku nebo jeho místa odběru (např. krev a ostatní sterilní vzorky, 

moč, vzorky z respiračního ústrojí, stěry z kůže). 

Analýza antibiogramu v jednotlivých podskupinách může za včas odkrýt 

nepříznivé trendy vývoje rezistence, popř. ukázat i jiné problémy, které lze 

řešit v rámci antibiotického stewardshipu.  

Implementace dat z kumulativních antibiogramů do nástrojů ovlivňujících 

preskripční chování lékařů (doporučené postupy, lokální informační 

systémy apod.) je zcela žádoucí a je jedním k faktorů přispívajícím 

k omezování nadužívání či nevhodného používání antibiotik v léčbě 

nejčastějších bakteriálních infekcí [46]. 

Pro potřeby této práce jsem zpracovala dva příklady. Jednak subanalýzu 

dle věku u infekce močových cest, kde nejčastějším původcem uroinfekce u 

dětí i dospělých, v komunitě i v nemocnici je Escherichia coli [47], fakt, který 

se učí již medici během svého pregraduálního studia a který může vést 

k domněnce, že antibiotická terapie uroinfekcí, především 

nekomplikovaných, je relativně snadná. A dále stratifikaci dat dle klinického 

materiálu. 

4.1.3.1. Subanalýza dle věku 
 

To, že je znám pravděpodobného původce nic neznamená, protože dle 

klinického stavu pacienta nelze poznat, jestli je původce dobře citlivý 

k antibiotikům či nikoliv. Tíže obtíží je dána faktory virulence, a nikoliv 

rezistencí k antibiotikům [48]. 
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Narůstající rezistence kmenů Escherichia coli izolovaných od pacientů 

s močovými infekcemi je alarmující, postupně se zužuje spektrum 

perorálních forem antibiotik, která by bylo možné použít pro léčbu 

nekomplikovaných infekcí močových cest a pacienty je tak nutné často 

hospitalizovat jenom kvůli parenterálnímu podávání antibiotik [49; 50; 51]. 

Problém správné volby antibiotika však není pouze ve správné identifikaci 

původce infekce, farmakokinetických a farmakodynamických vlastnostech 

antibiotika. ale též v samotném pacientovi, především věku, protože ne 

všechna antibiotika jsou indikována pro léčbu infekcí v dětském věku [52]. 

Proto analýza dat a příprava kumulativních antibiogramů by měla odrážet i 

tento fakt. Většinou jsou původci infekcí u dětí méně rezistentní než u 

dospělých a použití globálních dat by mohlo nepříznivě ovlivnit empirickou 

volbu antibiotik u dětských pacientů [53]. 

Subanalýza úrovně rezistence u močových izolátů Escherichia coli v 

populaci dětských a dospělých pacientů (Graf 7) ukazuje významně nižší 

rezistenci k cefalosporinům třetí generace u dětí v roce 2011, 2 % oproti 6 

% u dospělých a poměrně výrazný nárůst rezistence v dětské populaci 

v roce 2016, 6 % vs. 7 % resp. V porovnání s celonárodními daty z roku 

2011 (děti 1 %, dospělí 2 %) je rezistence k cefalosporinům třetí generace 

v našem souboru vyšší. Obdobný trend nárůstu rezistence je patrný i 

z opakované národní „Močové studie“ z roku 2016 [54,55]. 

Alarmující je především nárůst rezistence E. coli k potencovaným 

aminopenicilinům, nejenom u dospělých, ale především u dětí, z 9 % v roce 

2011 dosáhla úroveň rezistence u dětí v roce 2016 již 31 %. Výsledky 

z roku 2011 opět korespondují s celonárodními daty z „Močové studie“ 

prováděné Národní referenční laboratoří pro ATB, kdy celostátní podíl 

rezistence k potencovanému aminopenicilinu byl u dětí 9% a u dospělých 

11%.  

Faktorů podílejících se na vzniku a rozvoji rezistence bakterií k antibiotikům 

je celá řada, ale zcela nepopiratelný vliv hraje spotřeba antibiotik [56,57]. 

Pravděpodobný vliv na enormní nárůst rezistence E. coli k potencovaným 

aminopenicilinům v našich národních datech lze spatřovat i v nárůstu 

spotřeby chráněných penicilinů v ČR, kdy v roce 2008 byla jejich spotřeba 

3,7 DDD/1000 obyvatel/den a v roce 2018 již 5 DDD/1000 obyvatel/den, 
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v porovnání s některými jinými evropskými státy je tento nárůst až 

padesátinásobně vyšší, například v Norsku v roce 2018 byla spotřeba 

chráněných penicilinu pouze 0,1 DDD/1000 obyvatel/den a v Německu 0,58 

DDD/1000 obyvatel/den [58].  

 

4.1.3.2. Subanalýza izolátů stejného druhu z různých klinicky validních 

materiálů 

 

Pacienti přijímaní na jednotku intenzivní péče s nutností připojení na 

umělou plicní ventilaci jsou ve vysokém riziku vzniku a rozvoje infekcí 

dolních dýchacích cest spojených právě s ventilací – VA-LRTI. Mezi VA-

LRTI se řadí ventilátorová pneumonie – VAP) a ventilátorová 

tracheobronchitída – VAT [59] . 

Ačkoliv klinicko-radiologické odlišení obou jednotek není zcela snadné, tak 

obě se podílejí různou měrou na progresi stavu pacienta. Zatímco VAP je 

spojená se zvýšenou mortalitou (z toho 6-15 % úmrtí je vztaženo k samotné 

VAP), tak v případě ventilátorové tracheobronchitídy je korelace méně 

zřejmá. Avšak obě nosologické jednotky jsou spojeny se zvýšenými náklady 

na léčbu, především s preskripcí antibiotik na JIP, i když potřeba léčby VAT 

celkově podávanými antibiotiky je kontroverzní [59]. 

Původci VA-LRTI jsou velmi často multirezistentní. Tento fakt může mít 

nepříznivý dopad na průběh onemocnění díky nevhodné antibiotické terapii, 

což má za následek eskalaci léčby se všemi negativními konsekvencemi. 

Proto znalost pacientovi mikrobioty a celková úroveň rezistence původců 

v daném zdravotnickém zařízení/klinice je zcela esenciální [60].  

Incidence ventilátorové pneumonie se pohybuje mezi 2-16 na počet 

ventilovaných dnů a asi 44 % případů je vyvoláno Pseudomonas 

aeruginosa [61]. 

Nový přístup k zánětu a infekci dolních dýchacích cest počítá 

s kontinuálním modelem kolonizace, následné ventilátorové 

tracheobronchitídy a pneumonie, nikoliv s binárním. Jako kolonizace je 

označena přítomnost potenciálně patogenních mikroorganismů 

v tracheobronchiálních vzorcích (endotracheální aspirát či 
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bronchoalveolární laváž) bez známek systémové infekce. VAT reprezentuje 

přechodný proces mezi kolonizací a VAP [62]. 

Neexistuje žádná standardní definice VAT, což vede k aplikaci různých 

diagnostických kritérií. The Center for Disease Control VAT definuje jako 

stav bez známek pneumonie na rentgenovém snímku a přítomnost alespoň 

dvou příznaků z následujících: teplota >38 °C, kašel, zvýšená produkce 

sputa, chrupky, vrzoty či bronchospazmy a dále pozitivní kultivační nález 

z tracheobronchiálních materiálů [63]. 

Pravidelná monitorace ventilovaných pacientů, se znalosti kumulativních 

antibiogramů, pak přispívá k racionálnějšímu přístupu k následné 

antibiotické terapie, když jí pacient potřebuje. Včas jsou nasazena vhodná 

antibiotika, která reflektují epidemiologickou situaci i v případě iniciální 

léčby, kdy ještě konkrétní výsledky od pacienta nejsou k dispozici. 

Analýza izolátů stejného druhu bakterie ukazuje výrazné rozdíly v rezistenci 

jak mezi jednotlivými klinikami, tak mezi izoláty z různých klinicky 

významných materiálů v rámci jedné kliniky (Graf 8). Izoláty P. aeruginosa 

z Urologické kliniky měly nižší míru rezistence v porovnání s močovými 

izoláty z KARIM, přesto je celkový profil rezistence podobný. Naopak izoláty 

z dolních dýchacích cest vykazovaly v porovnání s močovými izoláty nižší 

rezistenci k aminoglykosidům, především u amikacinu byl rozdíl nejvíce 

patrný (7 % vs. 26 %). Aminoglykosidová antibiotika, a především amikacin 

nejsou léky první volby u VAP/VAT vzhledem k průniku do plicní tkáně [64]. 

Naopak rezistence k antibiotikům, která jsou doporučená a používají se 

v managementu VA-LRTI jako jsou chinolonová antibiotika či karbapenemy 

byla rezistence v porovnání s močovými izoláty vyšší – ciprofloxacin 44 % 

vs. 29 %, meropenem 40 % vs. 32 %. P. aeruginosa je schopná silné tvorby 

biofilmu, který hraje významnou roli v patogenezi infekcí. Většina buněk 

rostoucích v biofilmu vykazuje nižší metabolickou aktivitu což může 

přispívat ke zvýšené rezistenci v biofilmu, zvláště u antibiotik, které ovlivňují 

aktivní růst a metabolické procesy v bakteriální buňce [65]. 
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4.1.4. Vypočítat kumulativní antibiogramy nejlépe na úrovni 

druhu. Pro Staphylococcus aureus navíc vypočítat 

samostatné kumulativní antibiogramy pro všechny izoláty 

a pro podskupinu izolátů rezistentních k methicillinu. 
 

4.1.4.1. Kumulativní antibiogramy na úrovni druhu 

 

Přestože některé práce reportují kumulativní antibiogramy pro celý rod 

Enterococcus, a ne pro jednotlivé druhy [66,67,68], tak se domnívám, že je 

třeba kumulativní antibiogramy vytvářet pro jednotlivé druhy bakterií v rámci 

daného rodu s ohledem jednak na primární rezistenci a dále na různé 

fenotypové charakteristiky, např. vysoká citlivost k ampicilinu u E. faecalis, 

a naopak např. vyšší výskyt rezistence k vankomycinu u E. faecium. (Graf 

9). Na izolátech enterokoků z hemokultur ve VFN v letech 2017-2019, kdy 

byly zachyceny pouze kmeny E. faecalis a E. faecium, lze toto snadno 

dokumentovat. Jestliže se započítají všechny kmeny dohromady, tak 

rezistence celé skupiny k ampicilinu je v jednotlivých letech 30 %, 37 % a 

34 %, resp., přičemž rezistence E. faecium k ampicilinu byla v daném 

souboru vždy 100 %. Stejně tak podíl vankomycin rezistentních kmenů je 

v sumárním antibiogramu významně zkreslen absencí kmenů E. faecalis 

rezistentních k vankomycinu, ta je v souboru prezentována pouze izoláty E. 

faecium. Rozdíl mezi celkovou rezistencí k vankomycinu a rezistencí pouze 

E. faecium byla 5 % vs. 14 % v roce 2017, v roce 2018 již 7 % vs. 20 % a 

v roce 2019 poklesla na 5 % vs. 15 %. Vzhledem k současným možnostem 

zrychlené laboratorní diagnostiky, především identifikace pomocí MALDI-

TOF, kdy lze určit původce v hemokultuře během několika hodin od 

signalizace pozitivní lahvičky [69,70], tak společný kumulativní antibiogram 

pro rod Enterococcus je velmi zavádějící, neboť rezistence k vankomycinu 

je u kmenů E. faecium významně vyšší než u ostatních enterokoků a tato 

koresponduje i s národními daty [71]. Z výše uvedených důvodů je proto 

míra rodově specifické rezistence zavádějící a neměl by tento přístup být 

používán. 
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4.1.4.2. Stratifikace dat na základě příznačných fenoménů rezistence. 

 

Ne všechny laboratoře testují rutinně celé spektrum antibiotik, ale často je 

testována tzv. první linie antibiotik (stanoví si ji daná laboratoř) a v případě 

rezistence následuje v dalším kroku testování tzv. rozšířené citlivosti. Při 

této strategii, ale není možné adekvátně zpracovávat kumulativní 

antibiogramy, neboť ucelená data nejsou k dispozici pro všechny kmeny 

[72]. CLSI např. doporučuje pro kmeny Staphylococcus aureus navíc 

vypočítat samostatné kumulativní antibiogramy pro všechny izoláty a pro 

podskupinu izolátů rezistentních k methicilinu.  

Staphylococcus aureus je jedním z nejčastějších původců infekcí nejenom 

v komunitě, ale i v nemocnici. Spektrum manifestních infekcí je rozsáhlé od 

infekcí kůže a měkkých tkání, včetně infekcí v místě chirurgického výkonu, 

přes infekce kostí a kloubů až po bakteriémie [73]. 

Rezistence k methicilinu zprostředkovaná mecA genem je získána 

horizontálním přenosem mobilních genetických elementů SCC mec [74]. 

Poprvé byly kmeny MRSA zachyceny již v šedesátých letech minulého 

století u hospitalizovaných pacientů, od devadesátých let se rozšířily i do 

komunity. Ačkoliv se vyskytují globálně není zde unikátní pandemický kmen 

[75]. 

Mobilní genetické elementy nesoucí geny rezistence získaly kmeny MRSA 

při různých nezávislých příležitostech. Geny rezistence k trimetoprimu (dfrA 

a dfrK) erytromycinu (ermC), klindamycinu (konstitutivní exprese ermC) a 

tetracyklinům (tetK a tetL) byly identifikovány na inserčních sekvencích, 

transpozonech a někdy i na plazmidech jak u MRSA, tak u methicilin 

citlivých kmenů S. aureus [76]. Silný selekční tlak nemocničního prostředí 

má za následek sdruženou rezistenci nemocničních MRSA kmenů i 

k dezinfekčním prostředkům či těžkým kovům [77]. 

Při porovnání izolátů S. aureus ze dvou odlišných klinik, chirurgické a 

interní (Graf 10, 11), je patrný rozdíl bakteriální rezistence k většině 

testovaných antibiotik. Na první chirurgické klinice bylo 8 % kmenů 

rezistentních k methicilinu oproti 14 % na třetí interní klinice, obdobně 

rezistence ke klindamycinu je nižší na chirurgické klinice (21 % vs 34 %). 

Rozdíl může být pravděpodobně dán skladbou pacientů. Na třetí interní 
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klinice VFN se specializují na léčbu endokrinních poruch, a především 

léčbu diabetu, proto též největší podíl infekčních komplikací tam tvoří 

pacienti se syndromem diabetické nohy, kde S. aureus je dominantním 

patogenem a výskyt methicilin rezistentních kmenů je též vyšší v porovnání 

s běžnou populací pacientů s infekcemi měkkých tkání, kteří jsou léčeni na 

chirurgické klinice [78,79,80]. 

Analýza subpopulace methicilin rezistentních kmenů z obou klinik 

dokumentuje vysokou rezistenci ke klindamycinu (92 % a 95 %, resp.), ale 

významně rozdílnou ke gentamicinu (38 % a 13 %) a cotrimoxazolu (30 % 

vs 4 %). Což může být částečně dáno i antibiotickou politikou jednotlivých 

pracovišť a celkovým spektrem infekcí tam léčených. 

V subpopulaci methicilin citlivých kmenů byla zachycena rezistence ke 

klindamycinu také, ale v mnohem menším měřítku, 15 % a 12 %, resp. A 

rezistence ke cotrimoxazolu byla detekovaná pouze na chirurgické klinice. 

Podobnou stratifikaci jako v případě kmenů S. aureus methicilin 

rezistentních lze použít i pro gramnegativní tyčinky a jejich rezistenci 

například k cefalosporinům třetí generace, kdy lze předpokládat vyšší 

úroveň rezistence [81] i vůči jiným skupinám antibiotik nejčastěji z důvodů 

sdružené rezistence (Graf 12). Z prezentovaných dat je patrné, že při 

stratifikaci kmenů Escherichia coli na „cefotaxim-citlivé a cefotaxim-

rezistentní“ byla rezistence vyšší u fluorovaných chinolonů, v roce 2018 

byla rezistence u fenotypu CTX-C 27 % a u CTX-R fenotypu 37 % a v roce 

2019 to bylo 29 % a 65 % resp., u aminoglykosidů, především u 

gentamicinu byla rezistence v roce 2018 v souboru CTX-C 8 % a u CTX-R 

22 %, v roce 2019 7 % a 23 % resp., u amikacinu v 2018 nebyl zachycen 

ani jeden kmen rezistentní k amikacinu, přičemž v roce 2019 byla 

rezistence ve skupině CTX-R už 7%. Podobně výrazný nárůst rezistence 

byl pozorován v roce 2019 i u cotrimoxazolu (65 % u CTX-R oproti 33 % ve 

skupině CTX-C). Pouze u nitrofurantoinu není patrný výrazný vliv 

rezistentního fenotypu na rezistenci a rozdíl mezi fenotypy CTX-C a CTX-R 

byl v roce 2018 2 % a v roce 2019 pouze 1 %. Stoprocentní citlivost byla 

zachována jenom u karbapenemů.  

Analýza a tvorba antibiogramů pro podskupiny izolátů s charakteristickým 

typem rezistence, například v důsledku produkce širokospektrých 
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betalaktamáz, je opět zavádějící a vykazuje vyšší míru rezistence, zvláště 

pak v případech, kdy se jedná o testování tzv. druhé linie antibiotik při 

objevení se zvýšené rezistence v první linii. Na druhou stranu lze takovou 

subanalýzu využit při reprezentativním počtu vzorků a v kontextu dalších 

epidemiologických dat k nastavení úvodní terapie v době, kdy výsledky 

daného pacienta ještě nejsou k dispozici a antibiotická terapie musí být 

vzhledem ke klinickému stavu pacienta zahájena co nejdříve [82], ale může 

to vést ke zbytečnému nadužívání rezervních antibiotik, především 

karbapenemů, což v éře narůstající rezistence bakterií ke karbapenemům, 

není žádoucí. Proto je vždy třeba zvážit, jestli pacient má rizikové faktory 

pro přítomnost multirezistentních bakterií, [83] jestliže nemá, pak se řídit 

celkovým antibiogramem, a nikoliv subanalýzou multirezistentního fenotypu. 
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4.1.5. Vypočítat procentní podíl citlivosti podle kombinace druhu 

bakterie a antibiotika, nezahrnovat však izoláty 

s intermediární citlivostí. 
 

V případě, že se kumulativní antibiogramy prezentují procentem citlivosti ať 

již v grafické nebo tabulkové podobě, tak může docházet ke zkreslení 

některých dat, v důsledku pravidelných změn interpretačních kritérií 

vydávaných EUCAST. Ke změnám většinou dochází u breakpointů pro 

kategorii „citlivý“. Zároveň CLSI doporučuje nezahrnovat do kumulativních 

antibiogramů izoláty s tzv. intermediální kategorií citlivosti, která jako taková 

však byla v EUCAST zrušená. Tyto, dá se říct, největší změny 

v interpretačních kritériích za poslední roky byly zveřejněny v lednu 2020, 

ve verzi 10.0 [34]. 

Pro několik antibiotik a bakterií EUCAST představil nové breakpointy, které 

kategorizují tzv. „divoký typ“ bakteriální izolátů (tzn. mikroorganismy bez 

fenotypově detekovatelných mechanismů získané rezistence) jako „citlivý 

za zvýšené expozice“ (I) místo původní interpretace „citlivý při standardním 

dávkování antibiotika“ (S). V nové verzi 10.0 jsou pro tyto kombinace 

bakterie-antibiotikum arbitrárně uváděny breakpointy mimo měřitelné 

hodnoty, tj. pro stanovení minimální inhibiční koncentrace (MIC) je 

breakpoint uveden jako S≤0.001 mg/l a pro diskovou difuzní metodu S≥50 

mm. Popsané změny se týkají následujících bakterií a antibiotik:  

• Enterobacterales – cefazolin, cefuroxim i.v. a imipenem (platí pouze 

pro Morganella morganii, Proteus spp. a Providencia spp.) 

• Pseudomonas spp. - piperacilin, piperacilin-tazobaktam, tikarcilin, 

tikarcilin-k. klavulanová, cefepim, ceftazidim, imipenem, aztreonam, 

gentamicin, ciprofloxacin a levofloxacin 

• Stenotrophomonas maltophilia – trimetoprim-sulfametoxazol 

(cotrimoxazol) 

• Acinetobacter spp. - ciprofloxacin 

• Staphylococcus spp. - ciprofloxacin, levofloxacin a ofloxacin 

• Enterococcus spp. – imipenem 

• Streptococcus skupiny A, B, C a G – levofloxacin 

• Streptococcus pneumoniae – levofloxacin 
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• Haemophilus influenzae – amoxicilin p.o., amoxicilin/kyselina 

klavulanová p.o. a cefuroxim p.o. 

• Moraxella catarrhalis – cefuroxim p.o. 

• Burkholderia pseudomallei – amoxicilin/kyselina klavulanová p.o., 

ceftazidim, doxycyklin, chloramfenikol a trimetoprim-sulfametoxazol 

(cotrimoxazol) 

Pro výše uvedené kombinace by dle nových interpretačních kritérií neměly 

laboratoře ve výsledku uvádět interpretaci „S“, tj. citlivý při standardním 

dávkování. Laboratoře měly tyto nové standardy implementovat co nejdříve, 

nejpozději však do konce roku 2020, s tím že v přechodném období bylo 

možné ještě používat pro zmíněné případy breakpointy platící ve verzi 9.0 

Implementace těchto nových a u některých bakterií, především u 

Pseudomonas spp., zcela zásadních změn, bude mít rozsáhlý dopad 

nejenom na hodnocení epidemiologických dat, resp. tvorbu kumulativních 

antibiogramů v případě, že by se laboratoř při tvorbě antibiogramů striktně 

řídila doporučením CLSI a prezentovala procento citlivosti jednotlivých 

kmenů k daným antibiotikům, ale především na změnu managementu léčby 

např. u pacientů s otitis externa, kde se lokálně používal gentamicin ve 

formě kapek a pro toto antibiotikum není v současné době stanoven 

breakpoint. Z výše uvedeného důvodu naše laboratoř vytváří kumulativní 

antibiogramy od začátku jejich poskytování jako přehled procenta 

rezistentních izolátů, nikoliv citlivých, protože vliv expozice a dávkování na 

interpretaci kategorie R (rezistentní) se v EUCAST doporučeních výrazně 

nemění v čase. Vzhledem k tomu, že se změny týkají současných dat a 

laboratoř nemá v čase přípravy této práce k dispozici kompletní data o 

rezistenci rutinně testovaných bakterií, tak dopady změn nejsou 

prezentovány v grafické podobě. 
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4.2. Surveillance rezistence kolonizujících kmenů a 

implikace pro antibiotické režimy v chirurgických 

oborech VFN. 
 

Antibiotická profylaxe v chirurgických oborech je primárně zaměřená na 

snížení rizika infekce operační rány. Jedním ze základních principů 

podávání antibiotické terapie pro léčbu infekce je cílené podávání dle 

etiologického agens na nezbytně dlouhou dobu s cílem potlačit infekci a 

zároveň snížit riziko selekce rezistence bakteriálních původců k nejčastěji 

používaným antibiotikům. Za fyziologických podmínek je střevní mikrobiota 

udržována uvnitř střeva jeho strukturou a trvalou funkční aktivitou střevní 

bariery [84]. 

U chirurgických pacientů může dojít k poruše bariérový funkce střeva a 

bakteriální translokaci nejenom po velkých břišních operacích ale i 

z důvodu prodělání šokového stavu (např. u polytraumatu) a v neposlední 

řadě u chronicky nemocných pacientů, kteří podstupují jakoukoliv operaci. 

Ve skupině chronicky nemocných jde především o nemocné s dlouhotrvající 

mírnou bakteriální translokací, která se vlivem operačního výkonu výrazně 

zhorší, jedná se o pacienty např. s jaterní cirhózou, celiakií, idiopatickými 

střevními záněty, dlouhodobou onkologickou léčbou apod [85]. Důsledkem 

bakteriální translokace jsou pak infekční komplikace nebo zesílení 

systémové zánětové odpovědi. S přibývajícím počtem chirurgicky rizikových 

pacientů, kteří podstupují akutní i plánované operace, a se zvyšováním 

úrovně chirurgické a intenzivní péče v záchraně akutních šokových stavů 

tak nastává nutnost začlenění znalosti pacientovy mikrobioty, alespoň 

úrovně rezistence k antibiotikům do každodenní praxe. Infekční komplikace 

způsobené bakteriální translokací nejsou jenom nitrobřišní, ale i systémové, 

především postihující respirační trakt, u kterých souvislost s bakteriální 

translokací ze střeva nebývá běžně vnímána. 

Především u osob s vysokým rizikem bakteriální translokace by se měl 

předoperačně provést skríning na rezistentní bakteriální kmeny výtěrem 

z rekta, protože tyto informace. umožňují alespoň časně antibioticky 

zasáhnout v případě pooperačních infekčních komplikací [86]. Nejsou-li tyto 
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informace k dispozici, pak kumulativní antibiogramy mohou napovědět a 

antibiotickou profylaxi upravit. 

Mezi nejčastější původce infekčních komplikací kolorektálních operačních 

výkonů patří Escherichia coli a Klebsiella pneumoniae, podíl kmenů E. coli 

v souboru 2012 a 2018 činil 31 % a 34 % resp., u K. pneumoniae 22 % a 10 

%, resp. (Graf 13,14), což odpovídá i ostatním publikovaným studiím [87]. 

Antibiotikum zvolené k profylaktickému krytí by mělo svým spektrem účinku 

zahrnovat možná etiologická agens, což nejenom v případě E. coli 

znamená reflektovat aktuální epidemiologickou situaci a narůstají rezistenci 

na antibiotika [87,88,89]. 

Nárůst rezistence izolátů Escherichia coli z klinicky validních materiálů od 

pacientů s nitrobřišní infekcí je signifikantní, především u ko-amoxicilinu 

(amoxicilin/kyselina klavulanová), kdy v roce 2012 byla rezistence 21 % a 

v roce 2018 již 39 %, dvojnásobně stoupla rezistence i k cefalosporinům 

třetí generace (Graf 15), která byla na vrub produkce širokospektrých 

betalaktamáz. Stejný trend lze pozorovat i u skríningových nálezů E. coli 

z výtěru z rekta (Graf 16).  

Pooperační stav po velkém chirurgickém výkonu je vždy spojen se 

systémovou zánětovou reakcí (MALDI) [90]. 

Tento stav může být komplikován další reakcí na bakteriální translokaci, ke 

které dochází až v 50 % břišních operací. Nemusí se vždy jednat o sepsi 

ale i o důsledky zvýšené střevní propustnosti se systémovým působením 

bakteriálních fragmentů, endotoxinu či jiných antigenních a toxických látek 

procházejících přes střevní barieru [91]. Porucha střevní bariery tak 

neohrožuje pacienta pouze infekčními komplikacemi, ale i prohloubením 

zánětové reakce v podobě sterilního SIRS se stimulací proteinokatabolické 

reakce se všemi jejími důsledky jako je např. porucha hojení rány [92]. 

Infekce v místě chirurgického výkonu komplikuje 4-10 % výkonů na tlustém 

střevě, 3-7 % výkonů na tenkém střevě a 3-27 % výkonů na rektu 

v závislosti na rizikových faktorech [93], např. resekce rekta je spojená 

s vyšším rizikem vzniku infekčních komplikací než resekce tračníku 

intraperitoneální cestou [94]. 
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Mezi významné rizikové faktory mimo jiné patří kontaminace operačního 

pole fekální mikrobiotou, neúmyslná perforace nebo vylití střevního obsahu 

do dutiny břišní [95,96]. V klinických studiích, kde jsou pacienti sledováni 

podrobněji je procento komplikací ještě vyšší, 17-26 % [97]. 

Ostatní infekční komplikace jako fistuly, nitrobřišní abscesy, peritonitídy či 

sepse jsou méně časté, avšak o to závažnější [98]. 

U pacientů bez antibiotické profylaxe nebo při neadekvátní profylaxi se 

infekční komplikace rozvíjí až v 60 % případů oproti necelým 10 % pacientů 

na vhodné odpovídající profylaxi [99]. 

Vzhledem k tomu, že skríningových izolátů je k dispozici daleko více 

v kratším časovém intervalu, lze při pravidelném 6měsíčním zpracování 

kumulativních antibiogramů rychleji zareagovat na případnou zhoršující se 

epidemiologickou situaci a upravit profylaktické antibiotické režimy tak, aby 

se snížil výskyt pooperačních infekčních komplikací. V případě přípravy 

kumulativních antibiogramů pro jednotlivé kliniky a s ohledem na charakter 

primárního vzorku započítání skríningových kmenů E. coli u nitrobřišních 

infekcí nezvýší celkové procento rezistence, protože zdroj infekce je právě 

v kolonizující mikrobiotě. Podobně lze hodnotit i záchyt kmenů 

Enterococcus faecium v hemokulturách u hematoonkologických pacientů, 

kde nejčastějším zdrojem je opět bakteriální translokace 

z gastrointestinálního traktu, viz výše [100]. 
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5. Závěr 
 

Primární role kumulativních antibiogramů tkví především v poskytování 

relevantních dat klinickým lékařům s cílem lépe se orientovat ve volbě 

vhodného antibiotika v úvodní fázi antibiotické terapie, kdy výsledky 

mikrobiologického vyšetření nejsou k dispozici nebo jsou ve fázi 

rozpracování. Pravidelně vytvářené kumulativní antibiogramy dále ukazují 

trendy vývoje bakteriální rezistence k antibiotikům, což umožňuje definovat 

případné problémy pro ABS. Proto by příprava a tvorba kumulativních 

antibiogramů měla být rutinní součástí služeb poskytovaných 

mikrobiologickou laboratoří.  

Tyto by měly být poskytovány alespoň jednou ročně, v případě velkých 

laboratoří či fakultních pracovišť každého půl roku, nejenom pro izoláty 

z klinicky validních materiálů, ale i pro skríningové izoláty, které jsou u 

dlouhodobě hospitalizovaných pacientů často původcem infekčních 

komplikací (především infekcí močového traktu u pacientů s permanentně 

zavedeným močovým katetrem nebo infekcí krevního řečiště u 

imunosuprimovaných pacientů, kdy dochází k translokaci střevní mikrobioty 

v průběhu intenzivní léčbě).  

Zásadní problém je však v absenci definovaných standardizovaných kritérií 

pro jejich tvorbu, neboť CLSI doporučení jsou relativně obecná, a ne zcela 

jednoznačná a jiná nejsou k dispozici. Vzhledem k významu kumulativních 

antibiogramů nejenom pro surveillance rezistence, ale především jako 

podpora rozhodovacího procesu výběru vhodného antibiotika, by měl být 

odbornou společností vypracován národní standard přípravy kumulativních 

antibiogramů s cílem jasně definovat kritéria pro jejich tvorbu.  

Antibiotický stewardship se řadí mezi klíčové kroky vedoucí k tomu, že 

antibiotika budou dostatečně účinná i v nadcházejících letech. ABS je 

strategii vedoucí k odpovědnému používání antibiotik a kumulativní 

antibiogramy jsou nedílnou součástí této strategie. 

Závěrem navrhuji postup pro tvorbu kumulativních antibiogramů pro potřeby 

klinické mikrobiologie v České republice: 

Zpracovat kumulativní antibiogramy alespoň jedenkrát za rok 
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➢ Připravit kumulativní antibiogramy původců izolovaných z klinicky 

validních materiálů jsou-li k dispozici data o antimikrobiální citlivosti u 

nejméně 30 izolátů 

➢ Pro močové izoláty vytvořit samostatné kumulativní antibiogramy a 

reportovat výsledky jsou-li k dispozici data o antimikrobiální citlivosti u 

nejméně 30 izolátů 

➢ U izolátů z hemokultur připravit kumulativní antibiogramy u všech 

původců jsou-li izolovány více než 30krát za dané časové období  

➢ Vytvářet samostatné kumulativní antibiogramy pro nejčastější izoláty 

ze skríningových materiálů pro sledování trendů rezistence jeli počet 

kmenů s daty o antimikrobiální citlivosti alespoň 30  

Zahrnout pouze ukončené a verifikované výsledky 

Zahrnout každý jeden izolát od pacienta s unikátním antibiogramem za 

zvolené časové období (šest měsíců nebo maximálně jeden rok) 

Vytvářet kumulativní antibiogramy na druhové úrovni, nikoliv na 

rodové (především u enterokoků) 

Pro Streptococcus pneumoniae a cefotaxim/ceftriaxon/penicilin: 

zpracovat kumulativní antibiogramy jak s breakpointy pro meningitidu, 

tak respirační infekce 

Reportovat procento rezistence (nikoliv citlivosti) 

Kumulativní antibiogramy cílovým subjektům prezentovat buď ve formě  

❖ grafu: daný bakteriální druh, definovaná sada relevantních antibiotik 

(nezahrnovat přirozené rezistence) a upřesnění původu izolátu (moč, 

hemokultura, hnis apod) – příloha 7.3 

❖ nebo tabulky, kde jsou sumárně uvedeny všechny významné izoláty 

z daného materiálu a procento rezistence u relevantních antibiotik 

(sumární tabulkové formě u přirozeně rezistentních bakterií 

k danému antibiotiku uvést např. R ne 100 %). Pro přehlednost 

barevné zvýraznit hodnoty které přesahují „významnou“ hladinu 

v daném zdravotnickém zařízení, např. více než 30% rezistence 

apod – příloha 7.4. 
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Pro potřeby ABS dále samostatně prezentovat neobvyklé fenotypy 

rezistence, (Tabulka 3) v jakékoliv frekvenci výskytu.  

Tabulka 3. Neobvyklé fenotypy rezistence (modifikováno dle EUCAST) 

[101] 

Gramnegativní bakterie 

Bakterie Neobvyklý fenotyp 

Enterobacterales (s výjimkou 

Morganellaceae a Serratia 

marcescens) 

Rezistence ke kolistinu 

Enterobacterales Rezistence ke karbapenemům 

Pseudomonas aeruginosa Rezistence ke kolistinu 

Acinetobacter spp. Rezistence ke kolistinu 

Haemophilus influenzae Rezistence k cefalosporinům třetí 

generace, karbapenemům nebo 

fluorovaným chinolonům 

Moraxella catarrhalis Rezistence k cefalosporinům třetí 

generace nebo fluorovaným 

chinolonům 

Neisseria meningitidis Rezistence k cefalosporinům třetí 

generace nebo fluorovaným 

chinolonům 

Neisseria gonorrhoeae Rezistence ke spektinomycinu 

Bacteroides spp. Rezistence k metronidazolu 

Grampozitivní bakterie 

Staphylococcus aureus Rezistence ke glykopeptidům, 

streptograminům, glycylcyklinům, 

oxazolidinům, lipopeptidům 

Koaguláza negativní stafylokoky Rezistence k vankomycinu, 

lipoglykopeptidům, 

streptograminům, oxazolidinům 

nebo glycylcyklinům 
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Corynebacterium spp. Rezistence k vankomycinu, 

lipoglykopeptidům, 

streptograminům, oxazolidinům 

nebo glycylcyklinům 

Streptococcus pneumoniae Rezistence ke karbapenemům, 

glykopeptidům, lipopeptidům, 

glycylcyklinům, streptograminům, či 

oxazolidinům 

Betahemolytické streptokoky 

skupiny A, B, C a G 

Rezistence k penicilinu, 

cefalosporinům, glykopeptidům, 

glycylcyklinům, oxazolidinům nebo 

streptograminům 

Enterococcus spp. Rezistence k daptomycinu, 

linezolidu nebo glycylcyklinům 

Clostridium difficile Rezistence k metronidazolu, 

vankomycinu nebo fidaxomicinu 
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7. Seznam příloh 

7.1. Doporučená antibiotická profylaxe pro I. 

Chirurgickou kliniku. 
 

chirurgický výkon režim 1 antibiotika alternativa 

Obecná chirurgie – elektivní operace 

Chirurgie kýl s/bez implantace 
cizorodého materiálu 

krátkodobý 

Amoxicilin/kyselina 
klavulanová 

Klindamycin 

Chirurgie gastroduodenální 
oblasti a oblasti hiátu 

Ciprofloxacin 

Chirurgie hepatopankreatobiliární 
oblasti 

Amoxicilin/kyselina 
klavulanová + Gentamicin 

Ciprofloxacin + 
Metronidazol 

Chirurgie žlučníku 
Amoxicilin/kyselina 
klavulanová + Gentamicin 

Chirurgie tenkého i tlustého 
střeva 

Amoxicilin/kyselina 
klavulanová + Gentamicin 

Chirurgie sleziny 
Amoxicilin/kyselina 
klavulanová Ciprofloxacin 

Endokrinochirurgie 
Amoxicilin/kyselina 
klavulanová 

Plastická chirurgie Klindamycin nebo 
Cefazolin Chirurgie prsu 

Chirurgie varixů DKK 
Amoxicilin/kyselina 
klavulanová 

Klindamycin 

Obecná chirurgie – akutní operace 

Chirurgie kýl 

krátkodobý/24 
hodin 

Amoxicilin/kyselina 
klavulanová + Gentamicin 

Klindamycin 

Chirurgie gastroduodenální 
oblasti 

Ciprofloxacin 

Chirurgie 
hepatopankreatoduodenální 
oblasti 

Ciprofloxacin + 
Metronidazol 

Cholecystitis acuta Ciprofloxacin 

Chirurgie tenkého i tlustého 
střeva 

Ciprofloxacin + 
Metronidazol 

Appendicitis acuta 

Chirurgie periproktální oblasti 
(abscesy) 

Penetrující poranění břicha 

Hemoperitoneum 

Abscesy měkkých tkání 

Gangréna DK 
Amoxicilin/kyselina 
klavulanová + Klindamycin 

konzultace ATB 
střediska 

Hrudní chirurgie 

Elektivní operace (resekce, 
biopsie, dekortikace, talcage) 

krátkodobá/24 
hodin 

Ampicilin-sulbaktam 
Klindamycin nebo 
Cefazolin 

Traumatologie 

 
1 krátkodobý: pouze úvodní dávka, u delších výkonů perioperační podání; 24 hodin: úvodní dávka, 
u delších výkonů perioperační podání a dále celkem do 24 hodin 
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Akutní a elektivní operace 
s implantací kovu 

krátkodobá/24 
hodin 

Cefazolin Klindamycin 

    

    

Dávkovací schéma 

hmotnost pacienta do 80 kg 80-120 kg 2 

úvodní dávka (20-30 minut před výkonem při 
úvodu do anestezie)  

Amoxicilin/kyselina 
klavulanová 1,2 g 

Ampicilin-sulbaktam 
1,5 g 

Amoxicilin/kyselina 
klavulanová 1,2 g 

Ampicilin-sulbaktam 
1,5 g 

pokračovací dávka  

Amoxicilin/kyselina 
klavulanová 1,2 g 

Ampicilin/sulbaktam 
1,5 g 

Amoxicilin/kyselina 
klavulanová 1,2 g 

Ampicilin/sulbaktam 1,5 
g  

- perioperační podání (podání v průběhu 
déletrvajících výkonů; ztráta >1,5 l krve)  

3 hodiny  3 hodiny  

- standardní podání (podání po skončení výkonu 
do 24/48 hodin)  

8 hodin  6 hodin  

úvodní dávka (20-30 minut před výkonem při 
úvodu do anestezie)  

Cefazolin 1 g  Cefazolin 2 g  

pokračovací dávka  Cefazoline 1 g  Cefazoline 2 g  

- perioperační podání (podání v průběhu 
déletrvajících výkonů; ztráta >1,5 l krve)  

3 hodiny  3 hodiny  

- standardní podání (podání po skončení výkonu 
do 24/48 hodin)  

8 hodin  6 hodin  

úvodní dávka (20-30 minut před výkonem při 
úvodu do anestezie)  

Klindamycin 600 mg  Klindamycin 600 mg  

pokračovací dávka  Klindamycin 600 mg Klindamycin 600 mg 

- perioperační podání (podání v průběhu 
déletrvajících výkonů; ztráta >1,5 l krve)  

3 hodiny  3 hodiny  

- standardní podání (podání po skončení výkonu 
do 24/48 hodin)  

8 hodin  6 hodin  

úvodní dávka (20-30 minut před výkonem při 
úvodu do anestezie)  

Gentamicin 320 mg 3 Gentamicin 400 mg 4 

dávkovací interval 
pouze jednorázové 
podání 

pouze jednorázové 
podání 

úvodní dávka (20-30 minut před výkonem při 
úvodu do anestezie)  

Ciprofloxacin 400 mg Ciprofloxacin 400 mg 

pokračovací dávka  Ciprofloxacin 400 mg Ciprofloxacin 400 mg 

- standardní podání (podání po skončení výkonu 
do 24/48 hodin) 

12 hodin 8 hodin 

 
2 U pacientů s hmotností nad 120 kg konzultace s ATB střediskem. 
3 U pacientů s renální insuficiencí nebo užívající diuretika úprava dávky nebo konzultace s ATB 

střediskem. 
4 U pacientů s renální insuficiencí nebo užívající diuretika úprava dávky nebo konzultace s ATB 
střediskem. 
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7.2. Doporučená iniciální terapie infekcí u dospělých 

pacientů pro kliniky VFN. 
 

Onemocnění Poznámka Antibiotika/antimykot
ika/antivirotika 

Alternativa 

Infekce močových cest 

Akutní cystitída 

Léčba u žen 

Nitrofurantoin 
Pivmecillin  
Cotrimoxazol 
 

Fosfomycin 
Amoxicilin/kyselina 
klavulanová 

Léčba u mužů 

Amoxicilin/k. 
klavulanová  
Pivmecillin 
 

Cotrimoxazol 

Akutní relaps 
recidivující 
cystitídy 

Před zahájením antimikrobiální léčby je naprosto nezbytné odebrat 
vzorek moči na kultivační vyšetření! 

Akutní uretritída  
Doxycyklin 
Azitromycin 

Ceftriaxon – gonokoková 
uretritida 
Metronidazol – Trichomonas 
vaginalis 

Akutní 
epididymitída 

 
Doxycyklin 
Azitromycin 

Ciprofloxacin 
Ceftriaxon – gonokoková 
uretritida 

Akutní 
prostatitída 

Akutní 
bakteriální 
prostatitida 
s horečkou a 
celkovými 
příznaky 

Levofloxacin 
+aminoglykosid 
Ciprofloxacin 
+aminoglykosid 
Piperacilin/tazobaktam 
(+aminoglykosid) 
Ceftriaxon  
(+aminoglykosid) 

 

 

Akutní 
bakteriální 
prostatitida 
bez horečky 

Levofloxacin  (2-4 
týdny) 
Ciprofloxacin (2-4 
týdny) 
Doxycyklin 10 dnů 
Cotrimoxazol (2-4 
týdny) 

 

 
Chronická 
bakteriální 
prostatitida 

Levofloxacin (4-6 
týdnů) 
Ciprofloxacin (4-6 
týdny) 
Doxycyklin 10 dnů 
Cotrimoxazol (4-
6týdny) 

 

Akutní 
pyelonefritída 

 

Amoxiclin/k. 
klavulanová 
(+aminoglykosid) 
Ampicilin/sulbaktam  
(+aminoglykosid) 
Ciprofloxacin 
+aminoglykosid 

Cefotaxim + aminoglykosid 
Karbapenem 
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Onemocnění Poznámka Antibiotika/antimykot
ika/antivirotika 

Alternativa 

 

Urosepse Komunitní 

Amoxiclin/k. 
klavulanová 
+aminoglykosid 
Ampicilin/sulbaktam 
+aminoglykosid 

Cefotaxim + aminoglykosid 
 

 Nozokomiální 
Karbapenem 
(+amikacin ev. kolistin) 

Ceftazidim/avibaktam 

Infekce dýchacích cest - komunitní 

Akutní 
tonzilofaryngitída 

 
Penicilin 
 

Claritromycin 
Klindamycin 
 

Peritonzilární/ 
retrofaryngeální 
absces 

 Ampicilin/sulbaktam Klindamycin  

Akutní sinusitída  Ampicilin/sulbaktam 

Claritromycin 
Doxycyklin 
Cotrimoxazol 
Moxifloxacin 

Akutní mezotitída  Ampicilin 
Ampicilin/sulbaktam 
Cotrimoxazol 
Moxifloxacin 

Akutní 
exacerbace 
CHOPN 

 Konzultace ATB centra 

Pneumonie Lehký průběh 
Ampicilin/sulbaktam 
(+klaritromycin) 

Doxycyklin 
Moxifloxacin 

 Těžký průběh 
Ampicilin+ampicilin/sul
baktam+ciprofloxacin 

Cefotaxim+moxifloxacin 

Empyém  Konzultace ATB centra 

Chřipka 
 
 
 

 
Oseltamivir (Tamiflu) 
 

Zanamivir (Relenza) 
 

Infekce dýchacích cest – nozokomiální: KONZULTACE ATB CENTRA 

    

Infekce kůže a měkkých tkání 

Absces 
Chirurgická 
drenáž 

Amoxicilin/kyselina 
klavulanová (dle 
stavu) 
Klindamycin (dle 
stavu) 

Linezolid 
rifampicin 

Erysipel  Penicilin 
Klindamycin 
(linezolid) 

Flegmona 
Monomikrobiál
ní  

Penicilin+klindamycin 
Linezolid 
Ceftarolin 
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Onemocnění Poznámka Antibiotika/antimykot
ika/antivirotika 

Alternativa 

 
Polymikrobiáln
í 

Piperacilin/tazobaktam Klindamycin+gentamicin 

Flegmona 

Narkomani, 
pokousání 
zvířetem, 
popáleniny 

Konzultace ATB centra 

Nekrotizující 
infekce 

KONZULTACE ATB CENTRA! 

Mastitida   
Amoxicilin/kyselina 
klavulanová  
Klindamycin  

 
Linezolid  

Osteomyelitida, 
diabetická noha 

Osteomyelitida 
Klindamycin (+ 
Gentamicin) 

Linezolid (+gentamicin) 
 

Diabetická 
noha 

Ampicilin/sulbaktam+K
lindamycin (+ 
Gentamicin) 

Piperacilin/tazobaktam  
Ertapenem  

Nitrobřišní infekce 

Spontánní 
bakteriální 
peritonitida 

 Cefotaxim Karbapenem 

Komunitní 
extrabiliární 
nitrobřišní infekce 
(peritonitídy, 
abscesy) 

Stabilizovaný 
pacient bez 
rizikových 
faktorů pro 
ESBL 

Amoxicilin/kyselina 
klavulanová nebo 
Ampicilin/sulbaktam 

Ciprofloxacin + metronidazol 

NEBO 

Klindamycin + gentamicin + 
metronidazol 

Stabilizovaný 
pacient s 
rizikovými 
faktory pro 
ESBL 

Ertapenem Tigecyklin 

V kritickém 
stavu bez 
rizikových 
faktorů pro 
ESBL 

Piperacilin/tazobaktam Konzultace ATB centra 

V kritickém 
stavu s 
rizikovými 
faktory pro 
ESBL 

Karbapenem 2. 
skupiny (meropenem, 
imipenem) + 
flukonazol 

Konzultace ATB centra 

Komunitní biliární 
nitrobřišní infekce 

Stabilizovaný 
pacient bez 
rizikových 
faktorů pro 
ESBL 

Amoxicilin/kyselina 
klavulanová nebo 
Ampicilin/sulbaktam 

Ciprofloxacin + metronidazol 

Stabilizovaný 
pacient s 
rizikovými 
faktory pro 
ESBL 

Tigecyklin Konzultace ATB centra 

V kritickém 
stavu bez 

Piperacilin/tazobaktam 
Konzultace ATB centra 
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Onemocnění Poznámka Antibiotika/antimykot
ika/antivirotika 

Alternativa 

rizikových 
faktorů pro 
ESBL 

V kritickém 
stavu s 
rizikovými 
faktory pro 
ESBL 

Piperacilin/tazobaktam 
+ tigecyklin + 
flukonazol 

Konzultace ATB centra 

Nozokomiální 
nitrobřišní infekce 

Stabilizovaný 
pacient 

Piperacilin/tazobaktam 
+ tigecyklin + 
flukonazol 

Ceftazidim/avibaktam 

V kritickém 
stavu 

Piperacilin/tazobaktam 
+ tigecyklin + 
echinokandin 

Karbapenem 2. skupiny 
(meropenem, imipenem) + 
glykopeptid (vankomycin, 
teicoplanin) + echinokandin 

Peritonitída 
spojená 
s peritoneální 
dialýzou 

Dávkování 
v tabulce 
Dávkovací 
schéma 

Cefazolin+aminoglyko
sid intraperitoneálně 

Vankomycin+cefotaxim 
intaperitoneálně 

Infekce gastrointestinálního traktu 

Střevní 
bakteriální 
onemocnění, 
relaps 
idiopatických 
střevních zánětů 

 
Ciprofloxacin + 
Metronidazol 

Cotrimoxazol + Metronidazol 

Akutní 
divertikulitída 

Lehký průběh Ampicilin/sulbaktam Ciprofloxacin + Metronidazol 

Závažný 
klinický průběh 

Piperacilin/tazobaktam Ertapenem (metronidazol) 

Clostridiová 
kolitida 

Llehký průběh Vankomycin p.o.! Metronidazol  

 
Závažný 
klinický průběh 

Vankomycin p.o. + 
Metronidazol i.v. 

Fidaxomicin 

 
Fulminantní 
průběh 

Konzultace ATB centra 

Helicobacter 
pylori 

Doporučení pro první volbu zahrnuje čtyřkombinaci bez bismutových 

přípravků (inhibitor protonové pumpy + amoxicilin + metronidazol + 

klaritromycin /PAMC/) nebo s bismutem (inhibitor protonové pumpy + 

bismut + metronidazol + tetracyklin /PBMT/). Trojkombinace (inhibitor 

protonové pumpy + klaritromycin + buď amoxicilin nebo metronidazol) je 

vyhrazeno pouze pro státy se známou nízkou rezistencí ke klaritromycinu 

nebo s prokazatelnou vysokou mírou úspěšnosti eradikace. Terapeutický 

režim s rifabutinem je doporučen pro pacienty, u nichž došlo k selhání 

odpovědi na předchozí možnosti.  
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Onemocnění Poznámka Antibiotika/antimykot
ika/antivirotika 

Alternativa 

Kampylobakterió

za 

Antibiotická 

léčba je 

určená pro 

pacienty 

s těžkým 

průběhem 

onemocnění, 

imunosuprimo

vané pacienty 

či těhotné 

ženy.  

Klaritromycin nebo azitromycin, alternativně doxycyklin 

U imunosuprimovaných pacientů lze přidat k posílení 
účinku gentamicin. 

Cholecystitida, 
cholangoitida 

Lehký průběh Ampicilin/sulbaktam 
Cefoperazon 
Ciprofloxacin 

Závažný 
klinický průběh 

Piperacilin/tazobaktam 
(+aminoglykosid) 

Tigecyklin (+aminoglykosid) 
Karbapenem 

Ostatní 

Febrilní 
neutropenie 

Nízké riziko 

Ciprofloxacin + 
Amoxicilin/kyselina 
klavulanová,  
 

Ciprofloxacin+klindamycin 

Vysoké riziko 
– 
hemodynamic
ky stabilní 

Piperacilin/tazobaktam
+amikacin 

Ceftazidim + Amikin  
Eratapenem 

Vysoké riziko 
– 
hemodynamic
ky nestabilní 

Meropenem + 
vankomycin + 
amikacin(kolistin) 
+antimykotika 

Linezolid+ceftazidim/avibakta
m +antimykotika 

SEPSE KONZULTACE ATB CENTRA! 

Předčasný odtok 
plodové vody 

Známky 
zánětu  

Ampicilin + Gentamicin Klindamycin 

Septický stav 

Aminopenicilin 
s inhibitorem 
betalaktamázy + 
Aminoglykosid 
(Gentamicin) 

Meropenem s vankomycinem 

Infekce 
v chirurgické 
ráně 

KONZULTACE ATB CENTRA! 

Meningoencefaliti
s bakteriální 

Komunitní 
Cefotaxim nebo 
Ceftriaxon + Ampicilin 
(+Aciklovir) 

Meropenem (+Aciklovir) 
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Onemocnění Poznámka Antibiotika/antimykot
ika/antivirotika 

Alternativa 

Nozokomiální 
(pooperační) 

Linezolid+Meropenem Vankomycin + Meropenem 

Encefalitis 
herpetická 

 Aciclovir  

 

Dávkovací schéma 

Antibiotikum Dávka (forma) Dávkovací interval 

Ampicilin 2-3 g 6 hodin 

Amoxicilin/kyselina klavulanová d 1,2-2,4 g (i.v.) 

625-1 g (p.o. 

6–8 hodin 

Ampicilin/sulbaktam d 1,5 – 3 g a (i.v.) 6–8 hodin 

Penicilin 2,5 MIU-5MIU (i.v.ú 4-6 hodin 

Ceftazidim/avibaktam 2,5 g (i.v.) 8 hodin 

Moxifloxacin  400 mg (p.o.) 12-24 hodin 

Levofloxacin  500 mg 12-24 hodin 

Ciprofloxacin 400 – 800a mg (i.v.) 

500 – 750 mg (p.o.) 

8 - 12hodin 

Cotrimoxazol  960 mg (i.v., p.o.) 8-12 hodin 

Doxycyklin  4 mg /kg (i.v.) Rozděleno do dvou dávek 

Tigecyklin 50-100 mg 12 hodin 

Metronidazol 2 g (p.o.) 

500 mg – 1g 

Jednorázově (STD) 

8 hodin (ostatní) 

Piperacilin/tazobaktam 4,5 – 9 g a (i.v.) 6 - 8 hodina 

Meropenem 2 g LD dále 1 g (i.v.) 

2 g (i.v.) 

6 hodin (kontinuální infuze) 

b 

8 hodin (generikum)!!! 
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Imipenem/cilastatin 500/500 mg-1000/1000 mg 

(i.v.) 

6-8 hodin 

Ertapenem 1 g (i.v.) 12-24 hodin 

Vankomycin e 0,5 g c LD dále 2 g (i.v.) 

250 mg p.o. 

24 hodin (kontinuální 

infuze) 

6 hodin (CDI) 

Klindamycin 300–900 mg a (i.v.) 

150-600 (p.o.) 

6–8 hodin 

Linezolid  600 mg 8-12 hodin 

Amikacin e 15 mg/kg (i.v.) 24 hodin 

Gentamicin e 5 -7,5 mg/kg (i.v.) 24 hodin 

Fosfomycin  3 g  Jednorázově  

Pivmecillinam  200-400 mg 8 hodin 

Azitromycin  250 mg – 1 g 24 hodin 

Klaritromycin  500-1000 mg 12 hodin 

Ceftriaxon  1 g (i.m.) 

2-3 g (i.v.) 

Jednorázově (STD) 

12 hodin (neuroinfekce) 

Ceftazidim 1-2 g 6-8 hodin 

Cefotaxim  1-2 g (i.v.) 6-8 hodin 

Ceftarolin  600 mg  6-8 hodin 

Cefixim  800 mg (p.o.) Jednorázově  

Nitrofurantoin  100 mg 6-8 hodin 

Kolistin LD 6-9 MIU a dále 2-3 MIU 6 hodin 

Oseltamivir 75-150 mg 12 hodin 

Zanamivir 10 mg 12 hodin 

Fidaxomicin 200 mg 12 hodin 
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Aciklovir 500-750 mg (i.v.) 8 hodin 

Antimykotikum   

Flukonazol 600 mg LD, dále 400 mg 

(i.v.) 

8–24 hodin 

Caspofungin 70 mg LD, dále 50 mg (i.v.) 24 hodin 

Anidulafungin 200 mg LD, dále 100 mg 

(i.v.) 

24 hodin 

Micafungin 100 mg (i.v.) 24 hodin 

Amfotericin B 5 mg/kg (i.v.) 24 hodin 

LD – úvodní dávka (loading dose) 

a dle váhy pacienta 

b meropenem má stabilitu 6 hodin, proto je třeba infuzi 1g meropenemu měnit po 6 

hodinách u originálního přípravku 

c bolus vankomycinu v pomalé infuzi (alespoň 30 min.) 

d dle potřeby přidat ke každé dávce 1–2 g ampicilinu i.v. 

e monitorovaní plazmatických hladin; úprava dávkování dle hladin antibiotika 
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7.3. Návrh grafické prezentace kumulativních 

antibiogramů. 
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7.4. Návrh tabulkové prezentace kumulativních 

antibiogramů. 
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7.6. Souhrn 
 

Jedním z největších problémů současné medicíny je extrémní nárůst 

rezistence bakterií k antibiotikům. Léčba antibiotiky se tak výrazně 

komplikuje, a to nejen u pacientů na jednotkách intenzivní péče. Ale i 

v komunitě. Pro zachování účinnosti stávajících antibiotik je nutná 

multioborová spolupráce jak na úrovni diagnostiky infekcí, tak především 

správné volby antibiotik, aby byla používána pouze na léčbu bakteriálních 

infekcí nikoliv kolonizace pacienta.  

Antibiotický stewardship se stává etickým imperativem a mezi jeho klíčové 

prvky patří i kumulativní antibiogramy, které pomáhají při racionálním 

výběru antibiotik v iniciální terapii, jestliže konkrétní výsledky u daného 

pacienta nejsou ještě k dispozici. Avšak tvorba kumulativních antibiogramů 

není jasně definovaná, k dispozici jsou pouze americká doporučení, která 

nejsou zcela odpovídající potřebám klinické mikrobiologie u 

hospitalizovaných pacientů. Cílem práce je prezentovat možná úskalí tvorby 

kumulativních antibiogramů s ohledem na jediné existující doporučení CLSI, 

jejich, návrh doporučení pro jejich přípravu v ČR a praktické využití při 

přípravě lokálních doporučených postupů.. 

 

Summary 

One of the biggest problems of medicine is an extreme increase of bacterial 

resistance making the antibiotic treatment on ICU harder as well as in the 

community. To maintain the efficacy of existing antibiotics, close 

interdisciplinary cooperation in diagnostics of infectious diseases along with 

an appropriate choice of antibiotics is crucial. Antibiotics must only be used 

for a treatment of bacterial infections but not as the treatment of natural 

bacterial colonisations.  

Antibiotic stewardship is ethical imperative and cumulative antibiograms are 

one of the core elements. Cumulative antibiograms help in initial choice of 

antibiotic in case when results are still pending. Preparation of cumulative 

antibiograms is not clearly defined. American guidelines do not correspond 

with needs of clinical microbiology in hospitalized patients. Goal of this work 

is presentation of pitfalls in preparation of cumulative antibiograms based 



99 
 

on American guidelines, draft of recommendation for their preparation in 

Czech Republic and their implementation in local guidelines processing. 

 


